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서론 

복잡 상처는 감염 위험의 증가, 재원 기간의 증가, 의료

비용의 증가, 의사 간호사의 업무량 증가 등 많은 부정적 상

황과 연결되어 있다. 복잡 상처의 관리는 상처 치유 과정에 

대한 정확한 지식을 기초로 다양한 상처 치료 방법들을 시

기적절하게 적용하는 것이 가장 중요한 요소이다. 과거의 

복잡 상처의 치료는 거즈와 생리식염수를 이용하여 개방상

태로 습윤 상처소독을 하였고, 항상 감염의 위험을 최소화

하기 위해 노력하였다. 이후 1960년대에 상처의 습도 유지

가 중요하다는 것이 알려지면서 하이드로젤(hydrogels), 알
지네이트(alginates), 고분자 및 생물학적 기반 드레싱(poly-

meric and biologically based dressing) 등이 발달하여, 여

러 가지 제재들이 다양하게 이용되고 있다.1 최근 많이 이

용되는 음압 상처 치료(negative pressure wound therapy, 

NPWT)는 1990년대 초반에 처음 개발된 후 복잡 상처 치

료에 꾸준히 사용되고 있으며, 최근 적용 범위가 확대되고 

있다.2,3 본 내용은 외과 영역에서 발생하는 복잡 상처에 대

한 음압 상처 치료 연구의 결과들을 살펴보고, 한국의 의료 

수가 및 외과계 입원전담전문의 제도 등 변화하고 있는 의

료 환경에서 어떻게 적용되어야 할지 정리해보고자 한다. 

본문

1. 음압 상처 치료의 원리(Principles of NPWT)

음압 상처 치료(NPWT)의 기본 원리는 상처 바닥에 대

기압 이하(<760 mmHg, <101 kilopascals, <1.0 atm)의 

압력을 가하여 상처 부위 삼출액 및 감염물질을 제거하

고, 기계적 스트레스를 가하여 상처 치유에 중요한 신호전

달경로를 활성화시켜 육아조직의 생성을 촉진함으로써 상

처 치유를 도모하는 것이다. 일반적으로 상처 표면에 적용
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Negative pressure wound therapy (NPWT) has been commonly used to heal of complex wounds such as diabetes mellitus foot or 
pressure ulcers by facilitate tissue granulation and hasten the healing process. Recently, the application of NPWT is also expand-
ing in the area of surgical wounds. The object of this report is to review the results of randomized controlled trials on NPWT.
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되는 NPWT의 압력은 약 75-125 mmHg 정도이다. 아직 

NPWT의 정확한 작용 기전에 대해서는 완전하게 이해되고 

있지 않지만, Huang 등1에 따르면 다음의 주요 4가지 작용 

기전이 제시되고 있다. 

1)	상처	수축	혹은	거시변형(Wound	shrinkage	or	

macrodeformation)

거시변형은 NPWT에 사용되는 폴리우레탄 에테르 폼

(polyurethane ether foams)에 의해 상처 표면으로 전달되

는 구심력에 의해 상처가 수축하는 것을 말한다. 약 125 

mmHg의 압력이 폼에 작용하면 폼의 부피가 약 80% 감

소하고, 이에 따라 상처 가장자리의 기계적 변형이 일어

나 육아조직형성이 촉진된다.1,4 돼지 실험 모델에서는 75 

mmHg 압력에서 최대 상처 수축이 관찰되었고, 이것은 대

부분의 상처에 적합한 압력이다. 단, 많은 양의 삼출액이 있

는 상처에는 더 높은 압력이 필요하다.4

2)	미세변형(Microdeformation)

미세변형은 다공성 폼 제재가 음압에 노출되었을 때 발

생하는 마이크로-밀리미터 단위의 변화를 말한다. 상처 경

계면에서 폼을 통한 압력이 세포를 신장시키고, 혈관 신생 

및 세포 분열을 위한 분자 경로를 활성화함으로써 상처 치

유 과정이 이루어진다.1 Tanaka 등5은 토끼의 상처 치유 과

정을 NPWT군과 non-NPWT군으로 나누어 분자수준의 변

화를 분석하였고, NPWT군에서 대조군에 비해 혈관내피성

장인자-2 (vascular endothelial growth factor-2), 혈관내피

성장인자-3 (vascular endothelial growth factor-3)가 빠르

고 풍부하게 발현되어 혈관 신생이 촉진됨을 확인하였다. 

3)	삼출액의	제거(Fluid	removal)

대부분의 복합 상처는 삼출액 및 부종이 동반되어 있고, 

이런 과도한 체액의 축적은 상처 조직 및 세포에 압력을 가

하여 상처 치유를 지연시킨다. 각각의 세포는 세포 골격 및 

세포 외 기질과의 상호 작용을 통해 고유한 장력을 생성하

여 증식 반응을 유도하는데 삼출액의 증가와 부종은 이러한 

고유 장력을 약화시켜 치유 과정을 방해한다.1 NPWT는 상

처로부터 발생한 독소 및 박테리아 등을 직접적으로 제거하

고, 과도한 세포 외액을 제거함으로써 모세혈관에 작용하는 

정수압을 낮춰 결과적으로 세포 관류를 회복시키고 상처 치

유 과정을 돕는다.1 또한, 간접적으로도 상처 가장자리에 림

프 밀도를 증가시킴으로써 림프 배액을 향상시켜 체액이 배

액 될 수 있도록 돕는다.1,6

4)	상처	주변	환경의	안정화(Stabilization	of	the	wound	

environment)

NPWT에 사용하는 폼 제재는 단열재 역할을 하여 상처

의 온도를 유지한다. 또한, 폼 제재 위에 덮는 폴리우레탄 

드랩(polyurethane drape)은 상처층에 대기압 미만의 인위

적 압력이 유지되도록 하며, 증발로 인한 수분 손실을 줄이

고, 수증기와 기타 가스에 대한 제한적 투과성으로 상처의 

습윤 환경을 유지시킨다.1 NPWT를 덮는 상처 치료 제재는 

단백질과 미생물에 대한 비투과성으로 상처 감염 위험을 감

소시킨다.1

2. 음압상처 치료의 효과(Efficacy of NPWT)

NPWT는 다양한 상처—화상, 궤양, 이식피부 절편, 이

식조직 등—부위에 음압을 주어 상처 부위 삼출액 및 감염

물질 등을 제거하고 육아조직의 생성을 촉진함으로써 상처 

치유를 도모한다.1 NPWT의 초기 연구는 개방 골절 상처 

중심으로 이루어졌고, 점차 당뇨병성 족부 병변과 욕창으

로 범위가 넓어졌다.3 Blume 등7과 Armstrong 등8에서는 당

뇨병성 족부 병변을 대상으로 습윤 드레싱(advanced moist 
wound treatment)과 NPWT를 비교하여 완전한 상처 치유 

비율, 완전 상처 치유까지 걸린 시간, 치료 개시 후 28일째 

상처의 면적 감소율 등을 평가하였다. 완전 상처 치료 비율

에서 Blume 등7은 NPWT군에서 43.2%, 대조군은 28.9% 

결과를 보였고(p=0.007), Armstrong 등8에서 NPWT군

은 56%, 대조군은 39% (p=0.04)로 두 연구 모두 NPWT

군이 대조군에 비해 완전한 상처 치유 비율이 유의하게 높

았다. Armstrong 등8에서 완전 상처 치유까지 걸린 시간

은 NPWT군이 56일, 대조군이 77일(p=0.005)로 NPWT

군이 대조군에 비해 유의하게 짧았다. Blume 등7에서 치료 

개시 후 28일째 되었을 때 감소된 상처 면적은 NPWT군

에서 –4.32 cm2 감소를 보였고, 대조군에서는 –2.53 cm2 

감소하여 NPWT군에서 뚜렷한 상처 면적 감소를 보였다

(p=0.021). 

Vuerstaek 등9과 Llanos 등10에서는 각각 피부 궤양 및 외

상으로 인한 피부손실 환자에서 피부이식 후 NPWT와 기

존 상처 관리(conventional wound care)를 비교하여 상처 

치유 기간, 피부이식 성공률, 재원 기간 등을 평가하였다. 
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Vuerstaek 등9에서 완전히 상처가 치유되는 데까지 걸린 기

간은 NPWT군 29일, 대조군 45일로 NPWT군에서 상처 치

유 기간이 유의하게 짧았다(p=0.0001). Llianos 등10은 외상

으로 인한 피부손실 환자에게 피부 이식 수술 후 4일째 되

는 날 이식 피부 손실 면적을 평가하였고, NPWT군의 손

실 면적이 0 cm2, 대조군 4.5 cm2로 NPWT군이 유의하게 

이식 피부 손실도 적었다(p=0.001). NPWT군은 83%의 이

식 피부 생존률을 보인 반면 대조군은 70%의 생존률을 보

였고(p=0.011), 재이식의 빈도도 대조군에 비해 NPWT군

이 유의하게 낮았다(p=0.045). 즉, 만성 궤양 상처 혹은 외

상으로 인한 피부 손실 상처에서 피부 이식수술 후 NPWT

를 적용하는 것이 기존 상처 관리에 비해 빠르게 상처 치유 

과정이 이루어지고, 완전한 상처 치유에 도움이 된다. 또한, 

Joseph11은 깊이가 깊은 만성 상처에서 기존의 상처 소독

(wet-to-moist dressing)과 NPWT를 비교하였고, 만성 상처 

깊이의 감소가 NPWT군이 상처의 깊이가 빠르게 감소하였

다(NPWT 66%, non-NPWT 20%, p<0.0001). 

척추 손상 환자와 같이 침상에서만 지내는 환자에서 흔

하게 발생하는 압박궤양 상처에도 NPWT가 많이 사용된다. 

Ploumis 등12은 척추 손상 환자에서 발생한 압박궤양 상처

에 NPWT를 적용한 군과 표준 습윤 상처 치료를 적용한 군

을 비교했을 때 NPWT군이 대조군에 비해 상처의 범위나 

부피가 더 많이 감소하였고, 약 2배 정도 빠르게 상처 치유

가 되었다.

복잡 상처 치료에 있어 상처 치유 속도 및 완전 치유율도 

중요하나 치유과정에서 발생하는 통증도 치료방향 결정할 

때 반드시 고려되어야 할 요소이다. 상처 치료 과정에서 발

생하는 통증은 NPWT군과 표준 상처 치료군에서 치료 첫 

주에는 큰 차이가 없었지만, 치료 5주차에는 NPWT를 적용

한 군에서 통증이 경감되었다.9 NPWT가 삼출물을 흡수하

고 한번 적용하면 약 3-4일 유지할 수 있기 때문에 삼출물 

양에 따라 하루에도 여러 번 반복적으로 소독을 시행해야 

하는 표준 상처 치료에 비해, 상처에서 나는 악취 조절도 용

이하며, 이를 통해 환자의 삶의 질을 높이고 환자 및 보호자

의 심리 사회적 기능을 향상시키는 장점이 있다.9,13 본문에

서 언급한 NPWT의 효과 및 부작용에 대한 주요 무작위 임

상연구 결과는 Table 1과 같다. 

3. 비용(Cost effectiveness)

NPWT의 장점 중 하나는 해결하기 어려운 상처에 대하

여 기존의 표준 습윤 상처 치료보다 치유 기간 및 재원 기간

을 줄이는 것이다. 피부이식 환자 대상으로 NPWT를 적용

했던 연구에서 NPWT군이 기존 상처 관리군에 비해 이식 

피부 면적 손실도 적고, 재이식률도 낮았다.10 이는 평균 재

원 기간의 단축으로 연결된다(NPWT 13.5일, control 17

일, p=0.01). 재원 기간의 단축은 의료비 감소로 이어질 수 

있지만 각 나라의 의료 시스템에 따라 그 비용적 이득에는 

차이가 있다. 특이 우리나라와 같이 입원비를 포함하여 의

료비가 저렴한 환경에서 재원 기간의 단축은 비용적 측면에

서 가시적인 이득이 되지 않을 수 있다. 하지만 재원 기간의 

단축이 병원감염의 위험을 줄일 수 있다는 측면은 중요한 

장점 중 하나이다.

상처 치료 비용을 분석한 미국 연구에서 당뇨병성 족부 

병변에 대하여 NPWT와 습윤 상처 치료를 비교하였고, 상

처 치료 비용 및 치료과정에서 발생하는 외래 진료비, 입원

비, 항생제 사용비, 재수술 시 수술 비용 등을 모두 포함하

여 평가하였다. 상처의 완전한 치유까지 사용된 총 상처 치

료 비용은 NPWT군에서 25,954 USD이고, 습윤 상처 치료

군에서 38,806 USD로 NPWT군에서 전체 의료비가 줄어

듦을 확인하였다.14 또한, 피부 이식 환자에서 NPWT와 기

존 상처 관리를 비교한 유럽 연구에서도 상처 치료 비용(인

건비, 재료비)을 평가하였다. NPWT를 적용한 경우 발생

한 평균 비용은 3,881 USD, 기존 상처 소독 시 발생한 평

균 비용은 5,452 USD (p=0.001)로 NPWT가 대조군에 비

해 비용 효과적인 것으로 나타났다.9 하지만 이것은 상처 치

료수가, 의료인력 투입에 대한 시간비용이 비싼 외국의 연

구 결과이고, 의사 인력이 저렴한 국내에서는 상이한 결과

가 도출될 수 있다.

4. 부작용(Complication)

NPWT 적용과 관련하여 감염, 피부자극, 통증, 부종, 

출혈 등과 같은 합병증이 보고되었다.7,8,12 하지만 이들은 

NPWT군에서만 유의하게 증가된 합병증은 아니며, 기존의 

상처 치료군에서도 비슷한 비율로 합병증이 보고되었기 때

문에 NPWT와 직접적인 관련이 있다고 할 수는 없다.7,8 하

지만 드물게 상처 감염으로 인한 패혈증, 대량 출혈, 내장기

관과 직접 접촉할 경우 장-피부 누공 형성, 개흉술 후 발생

한 종격동염(poststernotomy mediastinitis)에 적용하는 경

우 심장 파열도 보고된 바 있기 때문에, NPWT를 적용하기 

전 적응증에 대한 진지한 고민이 필요하다.15 이러한 이유
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로 2009년에 미국 식품의약국(US Food and Drug Admin-
istration)에서는 NPWT에 의한 사망 위험을 경고한 바 있

다.15,16 그러므로 복잡상처 치료 과정에 있어 NPWT 적응증

과 금기증을 충분히 이해하고 적용하는 것이 필요하다.

5. 복부 상처에서의 NPWT 적용 

앞서 언급한 당뇨병성 족부 병변, 압박궤양, 피부이식 외

에도, 외상에 의한 혹은 수술 후 복부 상처에서도 NPWT

를 적용할 수 있다. 특히 열린 복부 창상(open abdomen)에

서의 NPWT의 적용이 많이 알려져 있다. 열린 복부 창상은 

장절제를 포함하지 않은 수술(예, 외상 후 damage-control 
수술, 파열된 복부 대동맥류 수술), 복부 패혈증(abdominal 
sepsis)으로 수술 후 복강내 고혈압(intra-abdominal hy-
pertension) 및 복부 구획증후군(abdominal compartment 
syndrome)의 위험도가 높은 경우 근막 봉합을 지연하기 때

문에 발생한다.17 이때 열린 복부를 보호하기 위해 aritificial 
burr (WhitmannTM patch), Mesh/sheet, zipper, dynamic 
retention suture 등의 방법이 시도되고 있고, NPWT가 

aritificial burr와 함께 안전하게 이차성 근막 봉합율을 높이

는 것으로 알려져 있다.17,18 

최근에는 NPWT의 적응증이 점차 광범위해지고 있고, 

치료 목적 외에 수술 부위 감염(surgical site infection) 예

방 목적으로 사용 범위가 확대되고 있다. 수술 후 봉합된 상

처에 적용하는 incisional NPWT (iNPWT)의 안정성과 효

용성을 입증하기 위한 연구들이 진행되고 있다. 가장 흔

한 예로 복회음절제술 후 회음부 상처 감염 및 벌어짐은 약 

30%-60% 정도로 보고되고 있으며, 상처 관련 합병증은 삶

의 질 저하 및 의료비 증가를 가져올 뿐만 아니라 항암치료 

시작을 지연시킴으로써 종양의 재발과도 관련이 된다. 일

부 연구에서 복회음절제술 절제술 후 회음부 상처에 대한 

iNPWT의 적용은 기존 상처 치료와 비교하여 상처 관련 합

병증의 빈도가 낮은 긍정적 결과를 보고하기는 하였지만, 

연구의 제한점이 많아 아직 일반화하기에는 어려움이 있

다.19 iNPWT의 효용성, 안정성, 비용 효과 등에 대한 연구

가 진행 중이나 아직 일관된 결론이 도출되지는 못했으며, 

추가적 전향 연구가 필요하다.20

고찰

18세기 전쟁 부상자들의 상처를 입으로 직접 흡입하는 

것이 상처 치유에 효과적이었다는 점에 착안하여 19세기에 

Dr. Gustav Bier는 상처의 삼출액과 농양, 혈종을 배액 할 

수 있는 cupping system을 만들었다.2 1990년대에 폴리우

레탄 폼과 기계식 진공을 이용한 지금의 NPWT가 개발되

어, 초기 개방 골절 상처에 적용되었으며 점차 그 적응증이 

확대되고 있다. 현재는 치료뿐 아니라 상처 합병증의 예방 

측면으로 사용이 확대되고 있다.

이렇듯 NPWT의 적용은 광범위해지고 있으나 이것이 

기존의 습윤 상처 치료 및 외과적 괴사조직제거술(surgical 
debridement)을 완전히 대체할 수는 없다. 왜냐하면 NPWT

는 상처의 치료 과정을 촉진해주는 방법이지, 감염을 조절

하거나 괴사조직을 제거해주는 방법이 아니기 때문이다. 

즉, 상처 기저면의 감염이 어느정도 조절되고, 괴사조직

이 제거되어 상처가 호전될 수 있는 환경이 조성되었을 때, 

NPWT가 일련의 상처 치유 과정을 촉진해주는 역할을 제

대로 할 수 있다. 또한, NPWT의 금기증으로 알려진 감염 

상처, 골수염, 악성 종양 상처, 누공 상처 및 혈관이나 문합

부가 노출된 상처에는 대량출혈 및 누공 등 심각한 합병증

의 가능성 때문에 NPWT 대신 기존의 상처 치료방법을 고

려해야 한다. 따라서 복잡 상처에 있어 가장 중요한 것은 상

처에 대한 정확한 평가이며, 이에 근거하여 상처 치료 계획

을 세워야 하며, NPWT 역시 적응증과 금기증에 대한 충분

한 이해를 바탕으로 사용해야 한다. 

비용적 측면을 살펴보면 외국의 자료에서는 NPWT가 복

잡 상처의 치료기간 및 재원일수를 단축시켜 비용 대비 효

과가 높음이 입증되었다.9,14 반면 국내에서는 비교적 저렴

한 인건비용과 의료수가로 치료기간 및 재원일수의 단축이 

비용적 측면에서 큰 이득이 되지 못한다. 국내에서 단순 상

처소독은 보험가 5,000원 정도이며, 감염 상처 소독 비용

도 10,000원을 넘지 않는다. 괴사조직제거술(debridement)
을 하는 경우 22,330원으로 외국에 비해 소독비용이 매우 

저렴한 편이며, 1일 1회 밖에 청구할 수 없기 때문에, 하루

에 여러 번 소독하더라도 1회만 수가산정이 가능하다. 반

면 NPWT의 비용은 처치비와 재료비를 포함하여 보험가 

120,900원으로 적지 않은 편으로 만성의 어려운 상처가 아

니라면 기존의 습윤 상처 치료가 조금 더 많이 고려되고 있

다. 더욱이 수술 감염 예방을 위한 iNPWT는 보험 수가문제
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로 비용대비 효용성이 떨어져 이용되지는 못하고 있는 실정

이다. 국내에서는 NPWT 적용에 따른 치료기간 및 재원 기

간의 단축이 의료비용 감소로 연결되는 것은 어려운 실정이

나 다만 재원일수의 단축이 원내감염의 비율을 줄일 수 있

는 미시적 장점은 있다. 향후 국내 의료 환경을 기반으로 한 

전향적 연구를 통해, NPWT의 적응증과 비용적 측면에 대

한 분석이 필요하다. 특히 의사 인력에 의한 상처관리 처치

수가, 처치 비용의 수가청구 횟수 제한 등에 대한 적절성을 

평가할 필요가 있다.

마지막으로, 외과 상처 관리에 있어 가장 중요한 첫 단계

는 상처에 대한 정확한 평가미여, 이를 기반으로 수술을 포

함한 여러 가지 상처 치료 방법을 시기적절하게 사용하는 

것이 중요하다. 특히, 고령화 사회가 되면서, 여러 기저질환

을 가진 고령환자가 큰 수술을 받는 경우가 늘어나고 있고, 

침상에서만 지내는 고령환자의 욕창, 당뇨발 등 간단하지 

않은 상처의 빈도 또한 높아지고 있다. 하지만 아직까지도 

아직 상처 관리는 전공의에 의해 이루어지는 간단한 것으로 

간과되는 것이 현실이다. 최근 외과 전문의로 구성된 외과

계 입원 전담 전문의에 의한 상처 치료에 대하여 국내 보고

들이 시작되고 있다.21-23 환자의 안전과 의료의 질적 향상, 

의료 자원의 효율적 배분을 목표로 하는 입원 전담 전문의 

제도에서 상처 관리는 외과계 입원 전담 전문의의 중요한 

역량 중 하나이다. 외과 전문의에 의한 복잡 상처의 관리는, 

양질의 진료를 통한 재원 기간 감소 및 병원감염 위험 감소

를 통하여 환자 안전에 도움이 되고, 시기적절하게 수술적 

처치를 포함한 상처 치료 방법을 적용함으로써 의료 자원의 

효율적 배분 측면에서도 도움이 된다. 또한, 외과 전문의와 

상처 장루 간호사가 한 팀으로 상처를 관리함으로써 상처 

관리의 전문성을 향상시킬 수 있는 선순환 시스템을 구축할 

수 있다.

결론

복잡 상처에 NPWT를 적용하기 위해서는, NPWT의 원

리, 적응증 및 금기증을 충분히 이해한 후 정확한 상처 평가

를 기반으로 치료 방침을 결정해야 한다. 적절한 NPWT의 

적용은 상처의 빠른 회복과 재원 기간의 감소에 도움이 된

다. 이에 외과계 입원 전담 전문의와 상처 장루 전담간호사

의 협력이 중요한 역할을 할 것으로 기대한다. 
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서론 

화상 드레싱(burn dressing)은 특별하지 않다. 수술 후 상

처나 열린 상처 드레싱을 하는 것과 마찬가지로 접근하면 

되며 단지 관리를 해야 하는 면적이 더 넓어진다고 생각하

고 접근하는 것이 타당하다. 화상을 입은 면적이 넓고 특수

한 화상이라면 초기에 화상전문병원으로 전원을 하는 것이 

마땅하며 작은 면적의 경우라면 일반의들도 충분히 진료 가

능하므로 환자가 원거리를 이동하지 않도록 하는 것이 필요

하다. 

본론에서는 화상전문병원이 아니더라도 어느 의료기관에

서든지 적용 가능한 화상드레싱 재료에 대해서 나열하고 이

런 재료를 가지고 드레싱 하는 방법에 대해서 설명하겠다. 

본론

1. 물(Water)

실온의 깨끗한 물 또는 생리식염수로 상처를 씻어내는 

것이 드레싱의 시작이다. 물 자체가 세균 수를 줄여주게 되

고 화상 당시 묻어 있는 오염물질을 제거하게 된다. 상처에 

물이 닿는 것이 감염을 일으키는 것이 아니라 드레싱 제재

에 물이 닿으면서 교체하지 않고 방치할 경우 세균에 오염

이 된다는 것을 환자에게 설명하는 것이 필요하다. 

2. 국소 항균 화합물(Topical antimicrobial compounds)

1)	비누(Soap)

비누는 국소항균제(topical antimicrobial agents)의 첫 번

째 형태이며 보통 물을 이용하여 상처를 씻어내는 동안 같

이 사용하게 된다.1 비누의 역할은 균막(biofilm)을 제거하

고 환자에게서 병원체를 씻어내는 데 있다.2 화상 상처를 비

누와 물로 세척하면 48시간 동안 세균 수를 2로그 감소시
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켜 이식피부의 상태를 개선한다는 연구도 있다.3 비누는 보

통 사용하는 바디워셔 등을 통칭한다.

2)	포비돈(Povidone-iodine)

포비돈은 국소항균제로 흔하게 사용되고 있다. 용액과 

연고 형태가 있다고 하지만 현재 국내에는 포비돈 단독으로 

된 연고는 비용 문제로 생산되고 있지 않다. 국소적으로 적

용할 경우 통증을 유발한다. 그리고 요오드가 화상 상처에 

닿을 경우 요오드독성, 급성 신장 손상 등을 일으킬 수 있으

며 요오드 자체가 섬유아세포(fibroblast)나 각질세포(kera-
tinocyte)에 세포독성을 일으킬 수 있다. 하지만 정상 피부

에 굉장히 효과적인 살균제로 사용되고 있다.4 화상센터에

서는 보통 상처 부위 감염이 심각하여 적심(soaking) 드레싱

이 필요한 경우를 제외하고는 자주 사용하지 않는다. 포비

돈에 추가로 지방소체(liposome)가 추가되어 있는 레피젤® 

(Repigel; Mundipharma Korea Ltd., Seoul, Korea)이라는 

제품도 있는데 세균의 세포막을 뚫고 들어가는 역할을 하

여 작용한다고 한다. 이 제품은 현재 균막을 제거하는데 기

계적 제거와 함께 약물을 사용할 경우 효과적으로 사용하고 

있다.

3)	설파디아진은(Silver	sulfadiazine)

실마진® (Silmazin; Dong Wha Pharm. Co., Ltd., Seoul, 
Korea), 일바돈® (Ilvadone; Ildong Pharmaceutical Co., 

Ltd., Seoul, Korea) 연고라고 알려진 설파다이아진은은 항

균 효과가 24시간 유지된다. 보통 녹농균(Pseudomonas 

aeruginosa)에 효과적이라고 알려져 있다. 크림 같은 삼출

물(exudate)이 나올 수 있으므로 자주 드레싱을 교체해주어

야 한다. 설파다이아진은은 사용이 간편하고 적용 후에 통

증이 적지만 상처 치유를 지연시키기도 한다.5 은독성에 의

한 과립구(granulocyte) 감소가 있다고 하지만 논란이 있고 

일시적 현상으로 보고 있다.6 그리고 크림 같은 삼출물로 인

해서 가성가피(pseudoeshcar)가 나타나서 화상상처의 깊이

를 판단하는데 방해가 되기도 한다. 

보통의 의원급에서는 폼(form)이나 하이드로콜로이드

(hydrocolloid) 재료가 없을 경우 설파다이아진은에 거즈 드

레싱을 하고 화상전문병원으로 방문하는 경우가 많다. 이런 

처치에 대해서 비판을 하는 경우가 있으나 모든 의원에서 

일차적 처치로 할 수 있는 가장 경제적이고 나쁘지 않은 처

치라고 판단된다.

4)	초산마페나이드(Mafenide	acetate)

현재 대한민국에서는 크림형태의 메페드 크림® (Mefede 
Cream; Dongkoo Bio & Pharma Co., Ltd., Seoul, Korea), 
설파론 크림® (Sulfaron Cream; CMIC CMO Korea Co., 

Ltd., Bucheon, Korea), 마펙크림® (Mapec Cream; Tai 
Guk Pharm. Co., Ltd., Buyeo, Korea)과 가루형태로 생리

식염수에 용해하여 사용하는 설파마이론 5% 토피칼 솔루션 

산® (Sufamylon® for 5% topical solution, Mylan®)이 공급

되고 있다. 설파마이론은 파우더 형태로 생리식염수에 용해

하여 습윤 드레싱을 하는 형태로 공급되고 있다. 주로 녹농

균(Pseudomonas)과 클로스트리듐(Clostridium)에 효과적

이며 조직 침윤이 강력하여 가피(eschar)를 통과하여 작용

할 수 있는 제재이다.7 하지만 적용했을 때 통증이 설파다이

아진은에 비해서 강하게 나타나기 때문에 설명이 필요하다. 

설파마이론은 고가여서 적용 시에 고려할 필요가 있다. 

5)	무피로신(Mupirocin)

무피로신은 이소루실(isoleucyl)-tRNA 합성효소 및 세균

의 단백질 합성을 억제한다.8 메티실린 내성 황색포도상구

균(methicillin-resistant Staphylococcus aureus) 감염에 사

용되는 국소항균제이다. 보통 내성으로 인해서 10일 이상 

사용하지 않는다.

6)	히알루론산(Hyalulronic	acid)

히알루론산은 자연적으로 몸에서 생성되는 다당체이다. 

히알루론산은 상처 치유에서 2가지 중요한 역할을 하는 데 

세포 증식(proliferation)과 세포 이동(migration)이다. 히알

루론산이 상처 초기에 일시적 구조물을 만들어서 영양공급

의 확산을 도와주고 세포대사에서 발생한 부산물을 제거하

는데 도움을 준다. 또한, 각질세포(keratinocyte)의 증식과 

이동을 돕는다. 이런 구조물들은 수분공급을 도와준다고 한

다.9 이 연고도 현재 시판되어 있고 초기 얕은 상처 치료에 

도움을 주나 깊은 상처일 경우에는 감염조절을 위해서 국소

항균 연고를 사용하는 게 좋을 것으로 생각된다. 

3. 드레싱 재료

부분층 손상으로 알려진 2도 화상은 피부의 진피층이 노

출되는 경우이다. 보통 이런 상처는 표피세포(epidermal 
cells)가 땀샘이나 기름샘, 모낭에 남아있기 때문에 피부 이

식 수술 없이 치유가 될 수 있다. 2도 화상에서 쓰이는 재료
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들은 3가지 조건을 제공해야 한다. 첫째, 습윤환경을 조성

하여야 하는 데 건조한 환경은 세포의 이동(migration)을 막

기 때문이다.10 둘째, 과도한 수분 소실을 막아야 하고 세균 

침입을 막아야 한다. 셋째, 드레싱 교체 시 통증이 있기 때

문에 교체하는 횟수를 감소시켜야 한다.

1)	합성피부대체재(Synthetic	skin	substitute)

합성피부대체재는 국소 항균 크림이나 연고를 사용하여 

거즈 드레싱을 했을 때보다 치유시간이나 입원기간 및 통증

관리에서 더 뛰어나다고 보고되고 있다.11 

(1)	하이드로콜로이드(Hydrocolloid)

국내에는 듀어덤® (Duoderm; ConvaTec, Skillman, NJ, 

USA)으로 알려져 있고 다른 제품들도 시판되고 있다. 보통 

3가지 층인 다공성이고 부드럽게 접착되는 내부층; 메틸셀

룰로스(methyl cellulose), 흡수성 중간층; 반투과성 외부층

으로 이루어져 있다. 자체 접착력이 있기 때문에 보통 2차 

드레싱은 필요하지 않다. 이 재료는 습윤 환경을 유지하고 

상처 삼출물의 흡수를 많이 하지는 못하고 접착된 안쪽으로 

삼출물이 모이는 게 보이게 된다. 삼출물 뿐만 아니라 박테

리아나 조직파편(debri)이 남아있기 때문에 교환 시 씻어내

고 기계적으로 죽은 조직 제거(mechanical debridement)를 

시행해야 한다.12 드레싱 교환 시에 삼출물을 흡수하는 능력

이 떨어지므로 화상 초기 2-3일 동안 삼출물이 많을 경우에

는 다른 재료를 선택하는 것이 좋다. 적용 시에 자주 교체하

는 것보다 삼출물이 많이 흘러 나올 경우 교체해주는 것이 

더 효과적이다. 자주 교체하면 이미 치유된 부분에 찰과상

(abrasion)이 나타날 수 있기 때문이다. 다른 단점으로는 악

취가 날 수 있으며 접촉성 피부염이 발생할 수 있으므로 주

변 조직에 피부염이 보이면 사용을 중단해야 한다.

(2)	폼(Form)

국내에는 알레빈® (Allevyn; Smith & Nephew Medical, 
Hull, UK), 메디폼® (Medifoam; Mundipharma Korea Ltd.) 

등 많은 종류가 시판되고 있다. 보통 두 층으로 이루어져 있

는데 상처부위에 닿는 내부층은 친수성 실리콘 또는 폴리우

레탄으로 이루어지고 외부층은 소수성이고 가스 투과가 가

능하나 누출과 세균오염을 막는다.13 폼은 흡수력이 좋아서 

삼출물이 많은 상처에 사용하게 되면 주변 정상조직으로 흘

러내리지 않는다는 장점이 있다. 그래서 2-3일에 한번 교환

해도 된다. 단점으로는 자체 접착력이 없는 폼의 경우는 이차 

드레싱을 해줘야 하는 경우가 있으며 불투명해서 상처가 보

이지 않기 때문에 감염이 의심되는 경우 매일 교체해줘야 하

는 경우도 발생하며 물에 닿으면 추가 교체를 해줘야 한다. 

보통 화상센터에서는 환자에게 샤워 하게 하면 바로 교환하

도록 교육을 한다. 샤워 후에 바로 교환할 경우의 장점은 충

분한 물로 재료를 떼어 내기 때문에 폼이 상처에 달라 붙어

서 발생하는 찰과상(abrasion)이 줄어들고 상처를 씻어내는 

효과가 있기 때문이다. 또한, 삼출액이 적은 경우에는 건조

(desiccation)가 나타날 수 있으므로 다른 재료를 사용한다.

(3)	알지네이트(Alginate)

알지네이트는 해초에서 추출한 섬유질 드레싱 재제이다. 

이 제재의 특징은 물에 녹지 않으나 상처에서 나오는 나트

륨이 많은 삼출액과 만나면 이 복합체에서 칼슘 이온을 나

트륨 이온으로 교환하고 상처를 덮는 무정형 젤을 형성한

다. 삼출액이 많은 경우에 적당하며 교환 시에는 충분히 생

리식염수에 적셔 축축하게 한 후 제거하면 통증을 줄일 수 

있다.14 화상에서는 주로 이식 공여부에 사용하며 다른 상처

에서는 메우기(packing)를 하는 용도로 사용된다.

(4)	하이드로파이버(Hydrofiber)

상품으로 아쿠아셀® (Aquacel; ConvaTec) 등이 알려져 

있고 상처 삼출액을 흡수하여 일시적 상처를 덮기 위해서 

사용한다.15 은을 함유하는 제재의 경우 항균력이 추가된다

고 알려져 있고 얕은 화상이나 이식 공여부에 사용된다.

2)	생물학적	제재(Biologic	material)

화상치료나 가피절제술 이후나 2도 화상의 경우에 일시

적으로 환부에 적용하는 생물학적 제재로는 동종피부(al-
lograft), 이종피부(xenograft)와 양막(amnion)이 있다.

(1)	동종피부(Allograft)

동종 피부는 보통 장기기증자의 피부에서 얻어지며 냉동 

보존된 상태로 공급된다. 일시적으로 상처를 덮는데 사용되

며 생착되는 경우는 드물며 7-14일이면 면역반응에 의해서 

자연 탈락 된다.16 국내에서는 건강보험 인정기준에 따라 3

도 화상 부위가 체표면적 10% 이상인 환자에서 가피절제술 

후 사용되고 있다. 

(2)	이종피부(Xenograft)

여러 가지 동물 유래 피부가 있었지만, 최근에는 돼지유

래 이종피부만이 사용되고 있다.17 보통 균집락을 억제하기 

위해 은(siver) 제재와 결합하여 사용하며 혈관을 형성하지

는 않지만 깨끗한 표재성 상처에 부착되어서 상처가 치유되

는 동안 통증을 줄이는데 도움이 된다.18
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(3)	양막(Human	amnion)

다른 나라에서는 보통 표재성 상처의 일시적인 드레싱을 

위해서 사용된다.19 국내에서는 보통 화상에 의해서 각막 손

상 시에 일시적으로 덮는 경우에 사용되고 있고 일부 화상

을 다루는 의원급에서 비급여로 사용 중이나 고가이므로 사

용이 제한된다.

4. 드레싱 방법

환자가 응급실이나 외래로 방문하였을 때 수상기전, 수

상 후 경과한 시간, 면적, 상처의 깊이를 파악하는 것이 중

요하다. 화상상처는 응고(zone of coagulation), 정체(zone 
of stasis), 충혈(zone of hyperemia)의 세 가지 부위로 나뉠 

수 있다.20 응고부위는 비가역적 조직 손상을 받은 부위이고 

남아있는 살아있는 세포는 없다. 정체부위는 살아있는 세

포와 괴사한 세포가 섞여 있는 부분으로 적절히 치료 받지 

않으면 괴사할 수도 있고, 적절하게 관류가 되지 않거나 건

조, 부종, 또는 감염된다면 응고 부위로 변할 수 있는 부위

이다.21 화상 상처의 주변부인 충혈 부위는 혈류가 유지되고 

감염이 되지 않는다면 치료를 통해서 치유되는 부위이다. 

초기 시진에서 보이는 상처보다 깊게 변할 수 있기 때문에 

환자에게 설명할 때 이틀 이상 지나야 얕은 상처들이 판별

될 수 있다는 것을 강조해야 한다. 

수상 초기에 방문하였을 경우에는 이들 세 가지 부위가 

나타나지 않는 경우가 많으며 수포(blister)나 주변부의 발적

(redeness)만 나타나는 경우가 많다. 그래서 면적이 넓지 않

은 경우에는 초기에는 적절한 냉각(cooling)이 치료가 되며 

흐르는 수돗물이나 생리식염수로 씻어주는 것이 좋다.22 조

직이 44°C 이상 유지될 경우 손상이 지속될 수 있기 때문이

다.23 하지만 얼음 등을 이용한 과도한 냉각은 상처를 더 깊

게 만든다는 연구결과가 있다.24 냉각은 면적이 넓은 화상의 

경우에는 적당하지 않은데 그 이유는 저체온증을 유발 시킬 

수 있기 때문이다. 그래서 냉각은 보통 체표면적 10% 이내

의 화상에서 20분 정도가 적절한 시간이라고 알려져 있다.25 

수포를 어떻게 두어야 할지는 화상 경험이 많은 의사들

도 현재도 논쟁이 되는 부분이다. 초기에 제거하는 부류도 

있고26 마지막까지 남겨두는 것을 선호하거나27 주사기로 흡

입하는 경우도 있다. 보통은 곧 터질 것으로 예상되는 수포

는 제거하는 경우가 많다.

상처를 씻어줄 때 보통은 실온의 물이나 생리식염수를 

사용하며 필요하다면 비누를 사용할 수 있다.

1도 화상의 경우에는 냉각 제재인 번쉴드(Burnshield®; 

Burnshield Ltd., Johannesburg, South Africa)나 다른 제재

를 대어주고 추후 2도 화상으로 변하는지 여부를 체크하면 

된다.

2도 화상의 경우 매일 상처를 세척해주고 주변 염증이나 

감염이 있는지 확인이 필요하며 삼출액이 많을 경우 폴리우

레탄 폼을 이용하여 드레싱을 해주고 필요하다면 국소항균

제를 같이 적용해주고 상처가 깨끗하고 삼출액이 적다면 하

이드로콜로이드 제재를 사용한다.

3도 화상의 경우에는 상처가 작다면 구축(contraction) 

치유를 유도할 수 있는지를 파악하고 수술이 필요한지 여부

도 파악하는 것이 필요하며 화상상처 깊이에 따라서 화상센

터로 전원이 필요하다(Table 1).28 

마지막으로 상처부위 감염이 없는 경우에도 초기 응급실

이나 외래에서 항생제를 처방하는 경우가 많다. 깨끗한 상

처의 경우에는 예방적으로 항생제를 투여하는 것은 옳지 않

다고 생각하며 상처 주변 발적이나 상처부위 뜨겁게 만져지

고 압통이 발생하여 감염 증상이 있는 경우 사용하는 것이 

좋을 것으로 생각된다. 초기 처방은 진통제만 처방해주거나 

일반의약품으로 진통제를 구매하도록 하는 것도 좋을 것으

로 생각된다. 

결론

화상상처를 평가할 때 기전, 면적, 깊이 등에 대해서 면

밀한 조사가 필요하다. 본론에서는 외래나 응급실에서 작은 

Table 1. Criteria for Transfer of a Burn Patient to a Burn Center

•  Second-degree burns greater than 10% total body surface area 
(TBSA)

•  Burns that involve the face, hands, feet, genitalia, perineum, and 
major joints

• Third-degree burns 
• Electrical burns including lightning injuries
• Chemical burns
• Inhalation injury
•  Patients with pre-existing medical disorders that could complicate 

management, prolong recovery, or affect mortality
•  Any burn with concomitant trauma in which the burn injuries 

pose the greatest risk to the patient
•  Hospitals without qualified personnel or equipment for the care 

of critically burned children.

Adapted from the Advanced Burn Life Supporters Manual. Chicago, 
IL: American Burn Association; 2011.28
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면적을 기준으로 사용되고 일반의 수준에서 사용할 수 있는 

드레싱 재료나 방법에 대해서 기술하였고 저자가 사용하고 

있는 방법들을 언급하였다. 수술치료에 대한 방법이나 치

료 여부 결정 방법은 다루지 않았다. 화상치료에서 어려운 

점은 흔하게 접할 수 있는 외상이 아니라는 것, 수상 이후에 

상처의 깊이가 계속 변화과정을 거치게 되면서 초기에는 자

연치유가 가능할 것이라고 판단했던 2도 화상 부위가 피부

이식이 필요할 수 있는 화상으로 변할 수 있다는 것이다. 드

레싱을 지속하면서 상처치유가 지연되거나 판단하기 어려

울 경우에는 화상센터로 전원이 필요하다. 
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서론 

복강경하 충수돌기 절제술은 1982년 Semm이 도입한 

이래 지난 20여 년간 그 횟수가 비약적으로 증가해왔으며 

미세침습수술이 발전함에 따라 단일 포트 복강경 충수돌기 

절제술 또한 적용되고 있다.1-5 단일 포트 복강경 수술은 배

꼽 부위에 하나의 포트만을 삽입하기 때문에 수술 후 흉터

가 배꼽 부위로 국한되고 그로 인해 흉터가 눈에 잘 띄지 않
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Cosmetic and Clinical Outcomes of Skin Adhesives in Single-Site Wounds for 
Acute Appendicitis: A Retrospective Study
Yu Ra Jeon1, Sung Uk Bae2

Department of Medicine, Keimyung University School of Medicine1, Department of Surgery, Keimyung University Dongsan Hospital, 
Keimyung University School of Medicine2, Daegu, Korea

Objectives: While skin adhesives have been shown to produce fewer wound complications and a better cosmetic result com-
pared to trans- or only subcutaneous sutures, However, limited data are available on the clinical outcomes and cosmetic conse-
quences of scarring in patients undergoing single-port laparoscopic appendectomy. Herein, we report our initial experience of 
skin adhesives in single-site wounds for acute appendicitis.
Methods: The study group included 20 adult patients who underwent a single-port laparoscopic appendectomy for acute ap-
pendicitis between December 2018 and July 2020. The patients completed the patient scar assessment questionnaire postoper-
atively for the assessment of cosmetic outcomes.
Results: The median total operation time was 78 minutes (37-123 minutes), and a drainage tube was placed in 3 patients 
(15.0%). The pain scores measured on postoperative day 0 and 1 using the numeric rating scale were 2 (1-2) and 2 (2-4), re-
spectively. The median total length of incision was 2.0-cm (2.0-3.0-cm), and median time to soft diet initiation and length of 
stay were 12 hours (6-28 hours) and 49 days (30-72 days), respectively. Three patients (15.0%) developed postoperative com-
plications: one experienced superficial surgical site infection (5.0%), one ileus (5.0%), and one voiding difficulty (5.0%). Eleven 
patients responded to the telephone questionnaire and the median scores of the appearance, consciousness, satisfaction with 
appearance subscales, and total score were 13 (10-20), 6 (6-14), 13 (8-19), 7 (5-14), and 40 (29-66).
Conclusion: Skin adhesives on single-site wounds for acute appendicitis can be safe and feasible. Further large-scale compara-
tive studies are needed to prove the advantages of this procedure.

Key Words: Laparoscopy, Appendicitis, Surgical tape, Natural orifice endoscopic surgery 
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는다는 미용적인 장점으로 주목 받고 있다. 또한, 다중 포트 

복강경수술과 마찬가지로 개복술에 비해 수술 후 감염과 통

증의 발생이 적고 다중 포트 복강경수술과 비교하였을 때 

수술 후 합병증 또한 큰 차이가 없어 기존의 다중 포트 복

강경 충수절제술을 대체할 수 있는 술식으로 연구되고 있

다.2,3,6 

복강경 수술 후 포트 절개의 봉합에 있어서 단순 봉합, 

스테이플러(stapler) 또는 스테리스트립(Steri-Strip) 등의 봉

합 방법 외에 피부 접착제를 이용한 피부 봉합에 대한 연구

들이 있었다. 피부 접착제의 종류는 매우 다양한데, 그 중 

하나인 N-Butyl-2-cyanoacrylate는 상처부위에 적용이 간

편하고, 봉합사나 스테이플러와 비교하여 이차적인 상처가 

적고 통증이 적으며 봉합사 등의 제거가 필요하지 않고 이

물질과 균 등이 침투하지 못하도록 보호막을 형성해 물이 

필요한 일상생활이 가능하다. 특히 수술 부위의 흉터에 대

한 환자의 미용적 만족도가 높다는 면에서 다양한 수술 분

야의 봉합 방법으로 선택되어져 왔다.7-9

단일 포트 복강경하 충수돌기절제술을 포함한 복강경 충

수돌기절제술 후 포트 절개에 대해 피부 접착제를 이용한 

피부 봉합에 대한 연구들은 아직 보고된 바가 없다. 이에 본 

연구는 급성 충수돌기염 환자에 대해 단일 포트 복강경하 

충수돌기절제술 후 피부접착제를 이용한 배꼽 절개 봉합에 

대한 안전성과 효용성 및 미용적 결과를 보고하고자 한다.

대상 및 방법

1. 대상

2018년 12월부터 2020년 7월까지 급성 충수돌기염을 

진단받아 단일 포트 복강경하 충수돌기 절제술을 받은 환

자들 중 만 14세 이상의 환자를 대상으로 자료를 수집 및 

분석하였으며 의무기록 중 수술기록, 마취기록, 병동 및 외

래 경과 관찰 기록에서 획득하였다. 수술 전 진단은 컴퓨터 

단층촬영 및 초음파 검사로 이루어졌다. 연구 대상군에 해

당하는 환자들의 나이, 성별, 농양의 유무, 수술 시간, 절제

한 충수돌기 조직의 크기, 수술 후 배액의 필요성, 절개 부

위 길이, 식이 시작 시기, 입원 기간, 수술 후 숫자평가척도

(Numeric Rating Scale, NRS), 합병증 유무, 재입원 여부에 

대해 조사하였으며 수술 후 흉터 부위에 대한 환자 흉터 평

가 설문을 진행하였다.

2. 수술 방법

모든 수술 절차는 환자가 반듯이 누운 상태에서 전신마

취 하에 수행되었으며 마취 유도 시 예방적 항생제 목적으

로 세푸록심 1.0 g을 정맥 주사하였다. 수평선에서 30도 각

도를 이루는 수술대에 환자를 반듯하게 위치한 후 수술대

를 오른쪽 아래로 10-15도의 각도만큼 기울였다. 수술 전 

클로르헥시딘을 이용하여 복부 소독을 시행하였고 배꼽의 

피부에 2.0 cm의 단일 수직 절개를 시행했다. 배꼽 절개

를 통하여 복강 내에 단일 포트를 삽입하였으며 CO2 흡입

제를 최대 12 mmHg까지 투입함으로써 복강 내 공간을 확

보하였다. 충수절제 후 생리식염수로 세척한 후 단일 포트

의 멸균 봉지에 담겨 배꼽의 절개부위를 통해 채취되었다. 

포트 제거 후 배꼽 부위 근육막은 2-0 바이크릴(Covidien, 

Mansfield, MA, USA) 봉합사로 봉합하였으며 피하층은 

Fig. 1. Application of skin adhesive to a single-ncision after 
single-port laparoscopic appendectomy. Fig. 2. Postoperative scar view on the first day after surgery.
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4-0 모노신(B. Braun Aesculap AG & Co KG, Tuttlingen, 

Germany)으로 봉합하였다. 수술 부위 봉합은 피부 접착제

(DermabondTM; Ethicon, Norderstedt, Germany)의 캡슐을 

깨뜨린 후 캡슐의 팁을 따라 상처 부위에 본드액을 도포함

으로써 이루어졌다(Figs. 1, 2).

3. 평가 지표

연속변수에 대한 기술 통계는 중간값과 범위로 표시하

였다. 환자가 느끼는 통증의 정도는 NRS 척도를 통해 통증

이 없음을 0점, 환자가 상상 가능한 가장 극심한 통증을 10

점으로 기준을 잡아 환자가 느끼는 통증을 ‘주관적으로’ 표

현하였다. 주로 ‘5점’을 약물 복용이 필요한 수준의 통증이

라고 설명한다. 수술 부위 감염의 경우 감염의 깊이에 따라 

피부의 네 개 층에서 피하 조직까지 영향을 미친 경우 ‘표재

성’ 절개 수술 부위 감염, 심부 연부 조직까지 영향이 있는 

경우 ‘심부’ 절개 수술 부위 감염, 기관 및 체내 공간까지 영

향을 미친 경우 ‘기관 및 체강’ 수술 부위 감염으로 정의한

다. 

수술 부위에 대한 환자의 만족도 평가에 있어 사용된 환

자 흉터 평가 설문지(Patient Scar Assessment Question-
naire, PSAQ)는 외관, 의식, 외관에 대한 만족도, 그리고 증

상에 대한 만족도의 총 네 가지에 세부 항목에 속하는 질문

들로 구성된다. ‘외관’은 흉터의 색, 길이와 폭, 평평함, 질

감, 광채 및 흉터 부위의 전반적인 모습에 대한 사항으로 세

분화되며 ‘의식’은 수술 부위의 가려움, 통증, 불편함, 무감

각, 이상한 감각, 그리고 전반적인 증상에 대하여 환자에게 

묻는다. ‘외관에 대한 만족도’에서는 수술 부위의 흉터가 환

자 본인과 타인의 눈에 얼마나 잘 띄는지, 그리고 흉터에 대

한 전반적인 의식 정도가 얼마나 되는지 확인할 수 있으며 

‘증상에 대한 만족도’는 흉터 부위 감각, 색감, 주변 피부와

의 색감의 조화, 전체적인 외관 등에 대한 만족도를 환자에

게 평가하도록 한다. 각 문항은 환자의 답변에 따라 1점부

터 4점까지 점수가 부여되며 1점이 가장 우수한 점수이다. 

결과

1. 환자군의 특징

환자들 연령의 중간값은 37세(29-50세)로 여성 10명

(50%), 남성 10명(50%), 총 20명으로 이루어졌으며 환자

군 전체의 체 질량 지수의 중간값은 23.0 kg/m2 (21.1-

26.3 kg/m2)였다(Table 1). 미국마취과학회 신체상태 분류

(American Society of Anesthesiologists physical status)에 

따라 환자의 신체적 상태를 평가한 결과 11명(55%)은 class 
I, 9명(45%)은 class II로 분류되었다. 

2. 수술 중 결과

환자 중 개복 수술을 필요로 한 경우는 없었으며, 20명

의 환자 중 16명(80%)은 단일 구멍 단일 포트 수술, 나머지 

4명(20%)은 단일 포트에 5 mm 포트를 추가적으로 사용한 

수술 방법을 채택하였다(Table 2). 충수돌기염의 세부 구분

Table 1. Patient Characteristics

Variable Value

Patient 20

Sex

   Male 10 (50.0)

   Female 10 (50.0)

Age (yr) 37 (29-50)

Body mass index (kg/m2) 23.0 (21.1-26.3)

ASA score

   I 11 (55.0)

   II 9 (45.0)

Values are presented as number (%) or median (range). ASA: 
American Society of Anesthesiologists.

Table 2. Operative Outcomes

Variable Value

Types of operations

   SILS 16 (80.0)

   SILS + 5-mm additional port 4 (20.0)

Total operation time (min) 78 (37-123)

Type of appendicitis

   Suppurative appendicitis 12 (60.0)

   Gangrenous appendicitis 4 (20.0)

   Perforated appendicitis 4 (20.0)

Periappendiceal abscess 5 (25.0)

Diameter of resected appendix (mm) 10.5 (6-16)

Length of resected appendix (cm) 6.5 (3.5-7.8)

Drain placement 3 (15.0)

Total length of incision (cm) 2.0 (2.0-3.0)

Values are presented as number (%) or median (range). SILS: single-
incision laparoscopic surgery. 
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으로 화농성 충수돌기염이 12명(60%), 괴저성 충수돌기염

이 4명(20%), 천공형 충수돌기염이 4명(20%)이었으며 충

수 돌기 주변부의 농양 소견을 보인 환자는 5명(25%)이었

다. 총 수술 시간의 중간값은 78시간(37-123시간)이었고 

절제된 충수돌기 검체의 지름은 0.5 mm (6-16 mm), 길이

는 6.5 cm (3.5-7.8 cm)였다. 3명(15.0%)의 환자에서 염증

성 삼출물의 배액을 위한 튜브가 삽입되었으며, 절개 부위 

길이 총합의 중간값은 2.0 cm (2.0-3.0 cm)였다.

3. 수술 후 결과

수술 종료 시점으로부터 연식 가능 시점까지의 시간은 

12시간(6-28시간)이었고 총 입원 기간은 9시간(30-72시

간)이었다(Table 3). 환자의 주관적인 통증 정도를 평가한 

NRS 중간값 점수에서 수술 당일은 2점(1-2점), 수술 다음 

날에는 2점(2-4점)으로 조사되었다. 수술 이후 한 달 이내

에 발생한 합병증 중 수술 부위 감염 1명(5%), 장폐색증 1

명(5%), 배뇨 곤란 1명(5%)으로 총 3명(15%)의 합병증이 

발견되었다. 20명의 환자 중 재입원 및 재수술을 필요로 한 

환자는 없었다.

4. 수술 후 환자 흉터 평가 설문 결과

총 28개의 질문에 대하여 환자의 답변에 따라 1점에서 4

점까지 채점이 부여되었고 수술 후 설문 조사일까지의 기

간은 17주였다(Table 4). 수술 부위의 외관, 의식 정도, 흉

터와 증상에 대한 만족도를 조사한 결과 36점 만점인 ‘외

관’ 세부항목에서 13점(10-20점), 24점 만점인 ‘의식’ 세부

항목에서 6점(6-14점), ‘외관에 대한 만족도’ 세부항목에서 

32점 만점에 13점(8-19점), ‘증상에 대한 만족도’ 세부항목

에서는 20점 만점에 7점(5-14점)이었다. 설문 점수의 112

점 만점 중에 조사된 총점의 중간값은 40점(29-66점)이었

다.

고찰

본 연구는 본 저자들이 알기에는 급성 충수돌기염 환자

에 대해 단일 포트 복강경하 충수돌기절제술 후 피부접착제

를 이용한 배꼽 절개 봉합에 대한 첫 번째 보고이다. 본 연

구는 배꼽 부위의 창상감염에 대한 자료를 중심으로 의무 

기록 및 전화를 통해 진행된 연구로, 한 명의 환자에서(5%) 

단일 포트의 삽입 부위인 배꼽의 표재성 창상감염이 발견되

었으며 NRS를 이용해 측정한 수술 후 통증 점수에서 수술 

당일은 2점(1-2점), 수술 다음 날에는 2점(2-4점)으로 조

사되었다. 또한, 수술 후 환자 흉터 평가 설문 결과 수술 부

위의 외관, 의식 정도, 흉터와 증상에 대한 만족도를 조사한 

112점 만점의 총점 중에 조사된 총점은 40점(29-66점)이

었다. 본 연구의 결과로 미루어 볼 때 급성 충수돌기염 환자

에 대해 단일 포트 복강경하 충수돌기절제술 후 피부접착제

를 이용한 배꼽 절개 봉합은 임상적으로 안전하며 미용적으

로 우수한 결과를 기대할 수 있겠다. 

지금까지 감염성 질환인 급성 충수돌기염에서의 복강경 

수술 후 피부 접착제를 이용한 피부 봉합에 대한 연구는 거

의 없었다. 악안면 절개에 대해 피부 접착제와 피부 밑 봉합

(subcuticular suture) 간의 비교 연구에 따르면 수술 후 감

염의 발생률은 피부접착제 사용 시 13명당 1명 꼴로, 비교 

대상인 기존의 봉합 방식과 유의미한 차이가 없었다.10 또

한, 제왕절개 후 피부 접착제와 스테리스트립을 이용한 봉

Table 3. Postoperative Outcomes

Variable Value

Time to 1st soft diet (hr) 12 (6-28)

Hospital stay, median (range) 49 (30-72)

Numeric rating score, POD #0 2 (1-2)

Numeric rating score, POD #1 2 (2-4)

Complications 3 (15.0)

   Surgical site infection 1 (5.0)

   Ileus 1 (5.0)

   Voiding difficulty 1 (5.0)

Readmission 0 (0)

Reoperation 0 (0)

Values are presented as median (range) or number (%). POD: post-
operative day.

Table 4. Patient Scar Assessment Questionnaire (PSAQ) Scores 
at 12 Weeks Postoperatively

Subscales Best possible
score PSAQ score

Appearance 9 13 (10-20)

Consciousness 6 6 (6-14)

Satisfaction with appearance 8 13 (8-19)

Satisfaction with symptoms 5 7 (5-14)

Total 28 40 (29-66)

Values are presented as median (range).
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합법을 비교한 연구에서 피부접착제를 이용한 환자군에서

는 7.6%, 스테리스트립을 이용한 환자 군에서는 7.9%의 창

상 감염률을 보고하였다.11 본 연구에서는 총 20명의 연구 

대상 중 1명(5%)에서 수술 부위 감염과 관련된 증상을 호소

하였으며 이는 단일공 복강경하 충수돌기절제술 후 피부접

착제를 이용한 배꼽 절개 봉합이 수술 후 창상감염의 관점

에서 안전하다고 할 수 있겠다. 

수술 후 통증의 면에서는 수술 절개에 대한 봉합법의 종

류에 따라 수술 후 통증이 다를 수 있다. 충수돌기절제술, 

지방종 절제술, 담낭절제술 등의 외과 영역의 수술 후 피부

접착제와 스테이플러와 단순 봉합 간의 수술 후 시각상사척

도로 통증을 비교한 연구에서 수술 후 12시간, 24시간, 48

시간, 72시간 후 통계학적으로 유의하게 피부접착제를 이

용한 환자 군에서 통증 점수가 낮았다.12 본 연구에서는 환

자의 수술 당일과 그 다음날 통증을 평가한 결과 NRS 점수 

체계에서 이틀 모두 평균 2점으로 긍정적인 평가를 얻을 수 

있었다. 환자가 느끼는 주관적 통증의 감소가 단순히 피부 

접착제의 영향이라고 단정지을 수는 없지만, 피부 접착제의 

특성상 피하조직을 봉합하는 과정에서 사용되는 ‘꿰매지 않

는’ 봉합법이기 때문에 다른 봉합 방법에 비해 수술 후 통증

이 적을 것이라고 추정할 수 있다.

지금까지 단일 포트 복강경수술과 다중포트 복강경수술

의 상처 반흔에 대한 미용적 결과를 PSAQ를 이용하여 비교

한 몇몇 연구들이 있었다. Ostlie 등13은 급성 담낭염에 대해

서 단일 포트와 다중포트 복강경수술을 PSAQ를 이용한 미

용적 결과를 비교한 연구에서 다중 포트 군에서 총점 41.9

점, 단일 포트 군에서 총점 35.2점으로 통계학적으로 유의

하게 단일 포트 군에서 미용적으로 우수한 것으로 보고하였

고, Gasior 등14은 소아의 급성 충수돌기염에서 수술 후 6주 

뒤에 PSAQ를 이용하여 시행한 미용 설문에서 단일 포트군

에서 39점, 다중 포트 군에서 43점으로, 단일 포트 군에서 

통계학적으로 유의한 미용적 우수성을 보여 주었다. 본 연

구에서는 비교 연구는 아니지만 20명의 환자 중 총 11명이 

응답하였으며, PSAQ를 이용한 미용설문의 총점이 40점으

로 기존의 연구들을 참고하였을 때 단일 포트 삽입을 위한 

배꼽 창상에 대해 피부 접착제를 이용한 봉합방법 또한 우

수한 미용효과를 기대할 수 있겠다. 하지만 피부 접착제의 

사용이 다른 봉합 방법에 비해 유의미하게 높은 만족도로 

이어지는지에 관해 확인하기 위해서는 추후 더 많은 환자군

을 대상으로 한 전향적 비교연구가 필요하다.

본 연구의 제한점으로 후향적 연구이고 비교 연구가 아

니며 대상 환자 수가 많지 않다는 것이다. 특히 환자 흉터 

평가 설문 과정에서 타 연구에 비하여 환자군의 규모가 작

았기 때문에 환자들의 답변 간에 발생하는 편차가 보정되지 

못한 채 넓은 신뢰범위로 반영되었다고 생각한다. 피부 접

착제가 다른 봉합 방법과 비교하였을 때 합병증 및 창상 감

염 면에서 우수한 결과를 보이는지 여부에 대해 확실하게 

하기 위해서는 추가적인 비교 연구가 필요하다. 

본 연구의 결과로 미루어 볼 때, 급성 충수돌기염 환자에 

대해 단일 포트 복강경하 충수돌기절제술 후 피부접착제를 

이용한 배꼽 절개 봉합은 창상 감염의 관점에서 안전하고 

실용성 있다고 생각되며 우수한 미용적 결과가 기대된다. 

Conflicts of Interest 

No potential conflict of interest relevant to this article 
was reported.

Author Contributions

Conceptualization: Yu Ra Jeon, Sung Uk Bae. Data 
acquisition: Yu Ra Jeon. Formal analysis: Sung Uk Bae. 
Funding: Sung Uk Bae. Supervision: Sung Uk Bae. Writ-
ing—original draft: Yu Ra Jeon. Writing—review & edit-
ing: Sung Uk Bae.

ORCID 

Yu Ra Jeon, https://orcid.org/0000-0003-1172-949X
Sung Uk Bae, https://orcid.org/0000-0002-7876-4196

References

1. Semm K. Endoscopic appendectomy. Endoscopy 1983;15:59-
64.

2. Frutos MD, Abrisqueta J, Lujan J, Abellan I, Parrilla P. Random-
ized prospective study to compare laparoscopic appendectomy 
versus umbilical single-incision appendectomy. Ann Surg 
2013;257:413-418.

3. Kye BH, Lee J, Kim W, Kim D, Lee D. Comparative study be-
tween single-incision and three-port laparoscopic appendecto-
my: a prospective randomized trial. J Laparoendosc Adv Surg 
Tech A 2013;23:431-436.



45Vol. 5, No. 2, September 2020

Yu Ra Jeon and Sung Uk Bae: Skin Adhesive for Single-Site after Appendectomy

4. Kang BM, Choi SI, Kim BS, Lee SH. Single-port laparoscopic 
surgery in uncomplicated acute appendicitis: a randomized 
controlled trial. Surg Endosc 2018;32:3131-3137.

5. Bae SU, Jeong WK, Baek SK. Single-port laparoscopic interval 
appendectomy for perforated appendicitis with a periappendi-
ceal abscess. Ann Coloproctol 2016;32:105-110.

6. Sauerland S, Lefering R, Neugebauer EA. Laparoscopic versus 
open surgery for suspected appendicitis. Cochrane Database 
Syst Rev 2002;(1):CD001546.

7. Amiel GE, Sukhotnik I, Kawar B, Siplovich L. Use of N-bu-
tyl-2-cyanoacrylate in elective surgical incisions--longterm out-
comes. J Am Coll Surg 1999;189:21-25.

8. Kent A, Liversedge N, Dobbins B, McWhinnie D, Jan H. A pro-
spective, randomized, controlled, double-masked, multi-center 
clinical trial of medical adhesives for the closure of laparoscopic 
incisions. J Minim Invasive Gynecol 2014;21:252-258.

9. Buchweitz O, Frye C, Moeller CP, Nugent W, Krueger E, Nugent 
A, et al. Cosmetic outcome of skin adhesives versus transcuta-
neous sutures in laparoscopic port-site wounds: a prospective 
randomized controlled trial. Surg Endosc 2016;30:2326-2331.

10. Soni A, Narula R, Kumar A, Parmar M, Sahore M, Chandel M. 
Comparing cyanoacrylate tissue adhesive and conventional sub-

cuticular skin sutures for maxillofacial incisions--a prospective 
randomized trial considering closure time, wound morbidity, 
and cosmetic outcome. J Oral Maxillofac Surg 2013;71:2152.e1-
e8.

11. Braginsky L, Javellana M, Cleveland E, Elue R, Wang C, Boyle 
D, et al. Tissue adhesive compared with sterile strips after ce-
sarean delivery: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol 
2019;134:295-301.

12. Ananda BB, Vikram J, Ramesh BS, Khan HM. A comparative 
study between conventional skin sutures, staples adhesive skin 
glue for surgical skin closure. Int Surg J 2019;6:775-782.

13. Ostlie DJ, Sharp NE, Thomas P, Sharp SW, Holcomb GW 3rd, 
St Peter SD. Patient scar assessment after single-incision versus 
four-port laparoscopic cholecystectomy: long-term follow-up 
from a prospective randomized trial. J Laparoendosc Adv Surg 
Tech A 2013;23:553-555.

14. Gasior AC, Knott EM, Holcomb GW 3rd, Ostlie DJ, St Peter 
SD. Patient and parental scar assessment after single incision 
versus standard 3-port laparoscopic appendectomy: long-term 
follow-up from a prospective randomized trial. J Pediatr Surg 
2014;49:120-122; discussion 122.



46 Copyright ⓒ Korean Surgical Infection Society, 2020

서론 

수술의 예방적 항생제는 수술부위감염을 감소시킬 목적

으로 청결창상이나 청결-오염창상에서 투여하는 항생제를 

뜻한다. 적절한 예방적 항생제의 사용은 수술부위감염을 예

방하여 감염으로 인한 치료 비용 및 입원 기간을 줄이고 의

료의 질을 향상시킬 수 있으며, 불필요한 항생제 사용으로 

인한 항생제 내성 문제를 줄일 수 있다. 수술부위감염은 요

로감염, 폐렴에 이어 3번째로 흔한 의료 관련 감염이며, 적

절한 예방적 항생제를 투여를 통하여 발생률을 35% 정도 

낮출 수 있다고 알려져 있다.1

자궁절제술은 국내에서 한해 약 5만-10만 명의 여성이 

받는 것으로 알려져 있는 부인과 수술 중 가장 흔히 시행되

는 수술 중 하나이며,2 미국에서 가장 보편적인 수술 절차 

중 하나로 매년 60만 명 이상의 여성에서 시행된다.3 수술

부위감염은 수술환자에게 흔하게 나타나는 부작용으로 수
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Comparative Effectiveness of Cefotetan and Cefotiam as Prophylactic Antibiotics 
in Patients Undergoing Laparoscopic Hysterectomy
Hye In Kim, Heeyon Kim, Yong Jae Lee, Seok Kyo Seo
Department of Obstetrics and Gynecology, Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Objectives: The purpose of this study was to compare the efficacy of 1-g doses of intravenous cefotetan with that of 1-g doses 
of intravenous cefotiam in preventing surgical site infections after laparoscopic hysterectomy.
Methods: We performed a retrospective review of 98 women who underwent laparoscopic hysterectomy for leiomyoma or 
adenomyosis
Results: Among 98 patients, cefotetan was used for 54 patients while cefotiam for 44 patients as prophylactic antibiotics. The 
demographic and surgical variables such as pre-, post-operative hemoglobin level, estimated blood loss during the operation, 
transfusion, operation time, uterus weight were not statistically different between the two groups. The post-operative white 
blood cell (WBC) count was significantly higher in cefotiam group (p=0.047). However, the difference and the ratio of pre- 
and post-operative WBC count in the two groups were not statistically significant. The postoperative vaginal bleeding and 
vaginal cuff infection event were fewer for cefotetan group than those for cefotiam group (p=0.074).
Conclusion: The use of prophylactic cefotetan resulted in lower vaginal bleeding or vaginal cuff infection rates after laparo-
scopic hysterectomy compared with cefotiam.

Key Words: Antibiotic prophylaxis, Cefotetan, Cefotiam, Laparoscopic hysterectomy

복강경하 전자궁절제술의 예방적 항생제로 사용한 Cefotetan과 
Cefotiam의 효과 비교
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술부위감염률을 2.6%에서 7.9%까지 보고되고 있으며,4-6 

이는 장기 입원, 재입원 위험, 그리고 자궁절제 관련 감염에 

대한 의료비 증가와 관련이 있다.7

자궁절제술 후 수술부위감염은 지난 20년간 거의 1/10 

수준으로 감소했는데, 수술의 예방적 항생제의 일상적인 

사용이 이러한 감소에 큰 역할을 했다.8,9 수술의 예방적 항

생제는 기준에 부합하는 항생제를 정확한 용법과 용량으

로 적절한 기간 동안 사용하는 것이 수술부위감염률을 줄

이기 위한 가장 중요한 요인인데, 수술부위 절개 전 1시

간 이내에 예방적 항생제를 투여하여야 하며, 수술부위 세

균 군(site-specific flora)에 적절한 항생제를 선택하여야 한

다.6,10,11 미국산부인과학회(The American College of Ob-
stetricians and Gynecologists, ACOG)에서는 자궁절제술 

전 1세대 cephalosporin계 항생제인 cefazolin을 단일 제제

로 사용할 것을 권고하고 있으며, 최근 연구에 의하면 ce-
fazolin이 자궁절제술 전 예방적 항생제로 가장 널리 사용되

고 있다.12,13 하지만 국내에서는 아직 자궁절제술에 대한 적

절한 예방적 항생제 선택에 대한 지침이 없다.

수술 후 골반 감염의 대부분은 혐기성 세균과 관련이 있

다. 자궁절제술 후 질원개(vaginal cuff)감염 환자에서 균을 

동정할 경우 혐기성 세균이 흔하게 발견되며,14 이는 자궁절

제술 전 예방적 항생제로 혐기성 세균에 효과적인 항생제를 

사용해야 하는 이론적 근거가 될 수 있다. Cepotetan은 2세

대 cephalosporin계 항생제로 gram-negative 호기성 세균과 

임상적으로 매우 중요한 gram-positive 세균과 혐기성 세균

에 대한 광범위한 항균효과를 지니고 있다. 또한, cefotetan
은 혈청 반감기가 길고 비교적 혈장과 조직에서도 높은 약

물 농도를 보이기 때문에 부인과 수술의 예방적 항생제로 

효과적일 수 있으며,15-17 혐기성 세균에 대한 항균효과가 없

는 항생제와의 비교가 필요해 보인다.

본 연구는 복강경하 전자궁절제술(total laparoscopic 
hysterectomy)을 받은 환자들을 대상으로 하여 수술 전 예

방적 항생제로 cefotetan과 cefotiam을 투여받은 군으로 구

분하여, 두 군 간의 수술 전후 백혈구 수치 및 변화, 수술 후 

발열 횟수, 수술부위 감염 여부, 입원 기간에 대한 차이를 

비교 분석하고자 한다.

대상 및 방법

2020년 1월부터 2020년 7월까지 본원 산부인과에서 복

강경하 전자궁절제술을 시행 받은 환자들을 대상으로 하여 

예방적 항생제의 차이에 따른 수술 후 합병증을 의무기록을 

통하여 후향적으로 분석하였다. 복강경하 전자궁절제술은 

포괄수가제의 적용을 받고 있는 수술로 약속처방을 전산화

하여 시행하고 있어 담당 의사와 관계없이 수술 방법, 투약, 

입원 기간 등 치료법이 동일하게 진행되고 있기 때문에 수

술 후 합병증 발생에 대하여 예방적 항생제 이외의 영향을 

최소화 하는데 적절하였다고 생각된다.

복강경하 전자궁절제술을 받은 모든 환자는 수술 1시간 

이내에 cefotetan 또는 cefotiam 1.0 g을 1회 정맥 투여 받

았다. 조직검사에서 자궁근종이나 자궁선근증으로 진단 받

은 폐경 전 여성들만을 대상으로 하였으며, 주 진단이 자

궁근종이나 자궁선근증이 아닌 경우, 수술 전 24시간 이내 

38°C 이상 발열이 있었던 환자, 수술 전 감염과 관련된 진

단명이 있었던 환자, 수술 중 대장, 방광, 요관 등에 손상이 

발생한 경우, 다른 수술이 동시에 진행된 경우, 심혈관계질

환, 당뇨, 갑상선질환, 신장질환, 자가면역질환 등 입원 기

간 중 투약을 필요로 하는 내과적 질환이 있는 경우는 제외

하였다.

환자에 대한 정보는 환자의 나이, 키, 체중, 체질량지수, 

출산력, 수술 후 측정한 자궁의 무게, 수술시간, 수술 전후 

헤모글로빈 수치 및 변화, 수술 전후 백혈구 수치 및 변화, 

수술 후 발열 횟수, 수술부위 감염 여부, 입원 기간 등을 조

사하였다. 수술시간은 피부 절개부터 봉합까지 걸린 시간으

로 정의하였고 입원 기간은 수술 일부터 퇴원 일까지로 정

의하였다.

통계 분석은 SPSS ver. 18.0 (IBM Co., Armonk, NY, 

USA)을 사용하였다. 연속형 변수는 평균±표준편차로, 범

주형 변수는 대상자 수(빈도)로 표시하였다. 예방적 항생제

의 종류에 따른 두 군 간의 차이는 변수의 특성에 따라 독립 

표본 t-test 또는 χ2 test를 이용하여 분석하였다. p<0.05일 

경우에 통계적으로 유의성이 있는 것으로 판단하였다.

결과

후향적 의무기록 검토를 통하여 2020년 1월부터 2020

년 7월까지 복강경하 전자궁절제술을 받은 환자 중 본 연구



48 Vol. 5, No. 2, September 2020 

Journal of Surgical Infection

에 적합한 98명을 대상으로 하여 자료를 수집하고 분석을 

시행하였다. 수술 전 예방적 항생제로 cefotetan을 사용한 

환자는 54명이었으며 cefotiam을 사용한 환자는 44명이었

다.

예방적 항생제로 cefotetan을 사용한 군과 cefotiam을 사

용한 군의 일반적 특성 및 수술과 관련된 지표에 대한 동질

성 검정 결과는 Table 1과 같다. 일반적 특성인 환자의 연

령, 체질량지수, 임신력, 분만력, 수술의 적응증은 두 군 간 

유의한 차이는 없었다. 수술과 관련된 지표인 수술 전 헤모

글로빈, 수술 후 헤모글로빈, 출혈량, 수혈 여부, 수술 시간, 

자궁 무게 또한 두 군 간 유의한 차이가 없는 것으로 나타났

다.

자궁적출술 전 예방적 항생제로 cefotetan을 사용한 군과 

cefotiam을 사용한 군 간의 수술 후 합병증 및 입원 기간의 

차이를 분석한 결과는 Table 2와 같다. 수술 전 백혈구 수는 

두 군 간 차이가 없었지만, 수술 후 백혈구 수는 cefotiam을 

Table 1. Demographic, Laboratory, and Surgical Variables for 98 Women Given Cefotetan or Cefotiam Prophylaxis for Laparoscopic 
Hysterectomy

Variables 1 g of cefotetan
(n=54)

1 g of cefotiam
(n=44) p-value

Age (yr) 46.33±4.83 45.72±4.88 0.540

BMI (kg/m2) 23.77±3.80 23.70±3.58 0.928

Gravidity 2.13±1.57 2.43±1.30 0.309

Parity 1.30±0.94 1.57±0.82 0.136

Diagnosis 0.634

   Leiomyoma 40 (74.1) 35 (79.5)

   Aenomyosis 14 (25.9) 9 (20.5)

Preoperative hemoglobin level (g/dL) 11.92±1.94 11.60±1.69 0.407

Postoperative hemoglobin level (g/dL) 10.64±1.67 10.14±1.64 0.143

Estimated blood loss (mL) 91.85±93.02 82.72±86.43 0.619

Perioperative transfusion 1.000

   Yes 2 (3.7) 2 (4.5)

   No 52 (96.3) 42 (95.5)

Operative time (min) 106.28±42.42 108.45±26.16 0.756

Uterine weight (g) 324.67±175.22 365.94±163.80 0.235

Values are presented as mean±standard deviation or number (%). BMI: body mass index.

Table 2. Postoperative Infectious Complications

Variables 1 g of cefotetan
(n=54)

1 g of cefotiam
(n=44) p-value

Preoperative WBC count (103/μL) 5.38±1.41 5.80±1.54 0.160

Postoperative WBC count (103/μL) 8.37±2.51 9.46±2.82 0.047

Changes of WBC count (103/μL) 2.30±2.00 3.66±2.58 0.154

Ratio of post- to pre-operative WBC count 1.59±0.38 1.69±0.54 0.302

Febrile morbidity 7 (13.0) 6 (13.6) 1.000

Port site infection 1 (1.9) 0 (0.0) 1.000

Vaginal bleeding or vaginal cuff infection 2 (3.7) 7 (15.9) 0.074

Hospital stay (d) 3.24±0.47 3.15±0.71 0.571

Values are presented as mean±standard deviation or number (%). WBC: white blood cell.



49Vol. 5, No. 2, September 2020

Hye In Kim et al: Prophylactic Antibiotics for Laparoscopic Hysterectomy

사용한 군에서 통계학적으로 유의하게 높았다. 하지만 수술 

전후 백혈구 수의 변화 및 수술 전 백혈구 수에 대한 수술 

후 백혈구 수의 비율은 두 군 간 유의한 차이는 없는 것으

로 나타났다. 수술 후 38°C 이상의 발열 횟수는 cefotetan을 

사용한 군에서는 7명(13.0%)이었고 cefotiam을 사용한 군

에서는 6명(13.6%)으로 두 군 간 유의한 차이는 없었다. 수

술 후 투관침(trocar)을 삽입하였던 부위의 감염은 cefotetan
을 사용한 군에서만 1명(1.9%) 발생하였고 cefotiam을 사용

한 군에서는 발생하지 않았으며 두 군 간 유의한 차이는 없

었다. 수술 후 질 출혈 또는 질원개 감염은 cefotetan을 사용

한 군에서는 2명(3.7%), cefotiam을 사용한 군에서는 7명

(15.9%)이 발생하여 cefotetan을 사용한 군에서 통계학적으

로 유의하지는 않았지만 낮은 경향을 보였다(p=0.074). 입

원 기간은 두 군 간 유의한 차이를 보이지 않았다.

고찰

본 연구는 복강경하 자궁절제술을 시행함에 있어 수술 

전 예방적 항생제의 종류에 따라 수술 후 합병증의 빈도가 

달라질 가능성이 있음을 보여주었다. 자궁적출술 전 예방적 

항생제로 cefotetan을 사용한 군은 cefotiam을 사용한 군에 

비하여 수술 후 백혈구 수가 통계학적으로 유의하게 낮았으

며, 수술 후 질 출혈 또는 질원개 감염이 낮은 경향을 보였

다.

Cephalosporin계 항생제는 가장 철저하게 연구된 예

방적 항생제로 많은 gram-positive 및 gram-negative 세

균에 효과적이다. 특히, 1세대 cephalosporin계 항생제인 

cefazolin은 가장 널리 사용되고 있으며, 여러 수술 전 예방

적 항생제의 지침에서도 복부나 질식 자궁절제술의 일차

적인 예방적 항생제로 권장되고 있다.12,18 하지만 cefazolin
은 혐기성 세균에 대한 항균 효과가 없기 때문에 몇몇 연

구자들은 혐기성 세균에 대한 항균 효과를 보이는 2세대 

cephalosporin계 항생제를 사용하기 시작했다. 자궁절제술 

전 예방적 항생제로 cefotetan (single intravenous dose of 2 

g)과 cefazolin (double intravenous dose 2 g before surgery 

and after 8 hours)을 비교한 최초의 무작위 연구에서는 

cefotetan을 사용한 군에서 비뇨기계 감염 등을 포함한 총감

염률은 유의하게 낮았지만 수술부위감염률은 유의한 차이

를 보이지 않았다.15 하지만 이 연구에서는 복부 및 질식 자

궁절제술을 구분하지 않고 함께 분석하여 수술 방법에 따른 

차이를 알 수 없었다. 80명을 대상으로 cefotetan (single in-
travenous dose of 2 g)과 cefazolin (triple intravenous dose 
of 1 g)을 비교한 무작위 연구에서는 cefotetan을 사용한 군

에서 복부 및 질식 자궁절제술 모두 수술 후 감염률이 유의

하게 낮았다.16 511명의 복부 자궁절제술을 시행 받는 여

성을 대상으로 cefotetan (single intravenous dose of 1 g)과 

cefazolin (single intravenous dose of 1 g)을 비교한 무작위 

연구에서도 cefotetan을 사용한 군에서 유의하게 감염률이 

낮았고 입원 기간도 유의하게 짧았다.17 연구마다 수술 방

법이 다르고 항생제의 용량 및 용법이 달랐지만 대체적으로 

cefotetan 군에서 유의하게 감염률이 낮았고 이러한 결과는 

본 연구 결과와도 일치하는 것으로 생각된다. 최근 자궁절

제술 전 예방적 항생제에 대한 메타 분석에서도 복부 및 질

식 자궁절제술을 구분하여 분석하지는 못했지만 cefotetan 

혹은 cefoxitin 등 혐기성 세균에 대한 항균 효과를 보이는 2

세대 cephalosporin계 항생제를 사용한 여성에서 수술부위

감염률이 유의하게 낮았다.19

자궁절제술 후 질원개(vaginal cuff)감염 환자에서 균

을 동정할 경우 혐기성 세균이 흔하게 발견되는데, 주로 

Bacteroides spp., Prevotella spp., Peptostreptococcus spp., 

Gardnerella spp. 등이 포함된다.14 그런데 Bacteroides fra-
gilis group 세균은 cefoxitin과 같은 2세대 cephalosporin계 

항생제에 상당한 수준의 내성을 보인 반면, metronidazole
에는 내성을 거의 보이지 않는다. 따라서 최근에는 자궁절

제술 전 예방적 항생제로 metronidazole의 효용성에 관한 

연구가 진행되었다. 대규모 코호트 연구에서 cefazolin과 

metronidazole을 함께 사용하였을 때 cefazolin 혹은 2세대 

cephalosporin 계통의 항생제를 단독으로 사용했을 때 보다 

수술 방법에 상관없이 자궁절제술 후 수술부위감염률이 유

의하게 낮았다.17 또한, 자궁내막암 환자를 대상으로 근치자

궁절제술을 시행할 때도 cefazolin과 metronidazole을 함께 

사용하였을 때 cefoxitin을 단독으로 사용한 환자에 비하여 

수술부위감염률이 유의하게 낮았다.20-22 

과거에는 자궁절제술이 대부분 복부 혹은 질식으로 시행

하였지만, 최근에는 대부분 복강경을 사용하고 있으며 일부

에서는 로봇으로 시행하기도 한다. 하지만 현재 자궁절제술 

전 예방적 항생제에 관한 연구는 대부분 복부 혹은 질식 자

궁절제술을 시행 받은 여성들을 대상으로 진행되었고 이러

한 연구 결과를 바탕으로 지침이 제정되었다.12 따라서 자궁

절제술을 시행할 때 수술부위감염률을 낮추기 위한 예방적 
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항생제에 관한 연구가 지속적으로 이루어져야 할 것으로 생

각된다. 본 연구는 의무기록 검토를 통한 후향적 연구이고 

대상 환자 수가 적은 한계는 있지만 복강경하 전자궁절제술

을 시행한 여성만을 대상으로 한 연구라는 점에서 그 의의

가 있으며, 향후 임상에 적용되기 위한 기초자료가 될 수 있

다고 생각된다. 국외에서는 자궁절제술에 대한 적절한 예방

적 항생제를 권고하고 있으나, 국내에서는 아직 자궁절제술

에 대한 적절한 예방적 항생제 선택에 대한 지침이 없으며, 

이를 위한 연구도 거의 진행되지 않고 있다. 국내에서도 향

후 자궁절제술의 예방적 항생제에 관한 대규모 전향적 연구

가 필요하며, 이러한 연구 결과를 바탕으로 적절한 지침을 

세워야 할 것으로 사료된다.

결론적으로 복강경하 자궁절제술 전 예방적 항생제로 

cefotetan을 사용하였을 때 혐기성 세균에 대한 항균 효과가 

없는 항생제에 비하여 염증 수치를 낮추고 수술 후 합병증

을 줄일 수 있을 것으로 기대된다.
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서론 

위절제 수술은 위암의 완치를 위한 가장 중요한 치료이

다. 위절제 수술 후 합병증을 줄이고 재원기간을 줄이는 것

이 집도의의 주요 과제 중 하나이다. 위절제술은 수술 중 

위, 십이지장, 소장을 절단 및 문합하는 과정이 동반되어 장

관 내 세균들이 복강으로 나올 수 있는 clean-contaminated 

수술에 해당한다.1 그에 따라 세균 감염에 의한 감염성 합병

증이 발생 가능하다. 췌두부십이지장 절제술을 시행한 환자
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The Correlation between the Intraoperative Bacterial Culture for Peritoneal 
Fluid and Postoperative Complications after Gastrectomy
Shiyeol Jun, In Gyu Kwon, Sunghoon Noh, Seung Ho Choi
Department of Surgery, Yonsei University Gangnam Severance Hospital, Seoul, Korea

Objectives: Gastrectomy is a clean-contaminated surgery. The purpose of this study is to analyze correlation between bacterial 
contamination of intraperitoneal fluid immediately after surgery and postoperative complications.
Methods: The medical records of 266 patients who were diagnosed with gastric cancer and underwent gastrectomy from June 
15, 2015 to March 20, 2020 at Gangnam Severance Hospital were retrospectively analyzed. Peritoneal fluid via drain catheter 
was collected in operation room and send to laboratory for bacterial culture. 
Results: There were 2 patients with 4 types of bacteria cultured, 11 patients with 3 types, 76 patients with 2 types, 170 patients 
with 1 type of bacteria. There were 7 patients with no bacterial growth. When the bacteria were classified as pathogenicity, 
there was no correlation with postoperative complication rate. There was no correlation between the genus of bacteria and 
complications. However, when Streptococcus pneumonia was identified, complications increased significantly (odds ratio [95% 
confidence interval]=25.55 [1.228-530.222], p=0.0364). As a result of multivariate analysis, body mass index and operation 
time were factors that influence complications statistically. Additionally, in complications of Grade III or higher, the growth of 
S.pneumonia, operation time, and combined organ resection were significantly correlated with postoperative complications.
Conclusion: When a bacterial culture test was performed with intraperitoneal fluid immediately after gastrectomy, bacteria 
grew up in 97.4%. However, there was no correlation between the culture of bacteria and complications. S.pneumonia was cor-
related with overall complications, serious complications, and infectious complications. Therefore, active monitoring should 
be considered for patients with S.pneumonia growth.

Key Words: Gastrectomy, Ascitic fluid, Bacteria, Postoperative complications
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들은 수술 중 삽입한 배액관을 통한 세균배양검사 결과에서 

34% 환자에서 세균이 동정 되었고, 특정 세균이 동정 된 경

우 수술 후 췌장 누공 및 합병증과 통계적으로 유의한 상관

관계가 있는 것으로 보고되었다.2 하지만 아직 위절제술에

서는 복강 내 세균배양 검사 결과에 대한 연구가 진행된 바

가 없다. 본 연구는 수술 직후 복강 내에서 세균이 동정 되

는 정도를 파악하고, 그 결과와 수술 후 합병증의 상관관계

를 파악하고자 한다.

대상 및 방법

1. 수술 전후 관리

본 연구는 강남세브란스병원에서 2015년 6월 15일부터 

2020년 3월 20일까지 위암으로 진단받고 위절제 수술을 

시행한 266명의 환자들의 의무기록을 후향적으로 분석하

였다. 

환자는 장폐쇄 증상이 없을 경우에는 수술 전날 저녁 미

음 혹은 죽을 섭취하고 수술 전 장세척은 시행하지 않았다. 

수술은 림프절 절제술을 포함한 위절제술을 시행한 환자만

을 포함하였고 4명의 위장관외과 전문의에게 시행되었다. 

위절제술을 시행한 후에는 closed suction drain을 삽입하였

으며, 배액관은 문합 부위 및 림프절 박리 부위 주변으로 거

치하였다. 수술이 완료된 직후, 수술실의 무균적인 환경에

서 수술 중 삽입한 배액관을 통하여 채취된 체액으로 세균

배양검사를 시행하였다.

항생제 처치로써 수술 당일에만 수술 직전과 수술 후 1

회 2세대 세팔로스포린을 투여하였으며,3 그 이후에는 합병

증 여부 및 세균배양검사 결과와 혈액검사 결과에 따라서 

일부 필요한 환자에게서만 항생제를 추가로 투여하였다. 환

자는 경구 식이 투여가 원활하며 발열 등 이상 증상이 없는 

경우 퇴원하였다.

2. 자료수집

환자의 의무기록을 통하여 성별, 나이, 신장, 체중, 과거

력, American Society of Anesthesiologist (ASA) score, 수
술방법, 문합방법, 림프절 박리범위, 출혈량, 수술시간, 수

술 후 합병증 여부, 세균배양검사 결과와 수술 후 재원기간 

등을 확인하였다. 림프절 박리 범위는 일본위암학회 가이드

라인에 따라 D1, D1+, 혹은 D2 범위로 시행하였으며,4 수

술 후 합병증 여부는 Clavien-Dindo Classification에 따라

Table 1. Patient Characteristics (n=266)

Variable Value

Sex

   Male 185

   Female 81

Age (yr) 61.76±12.55

Body weight (kg) 64.95±10.95

Body mass index (kg/m2) 24.21±3.45

ASA classification

   I 35

   II 150

   III 81

Operation method

   Open 67 (25.2)

   Laparoscopic 199 (74.8)

Lymph node dissection*

   D1 2

   D1+ 130

   D2 126

   Others 8

Resection

   Distal subtotal 188

   Total 65

   Completion total 6

   Pylorus preserving 5

   Proximal 2

Blood loss (mL) 209±308.85

Operation time (min) 222.24±74.10

Combined resection

   Not done 231

   Done 35

Complication†

   No 155

   Grade 1 14

   Grade 2 68

   Grade 3 19

   Grade 4 8

   Grade 5 0

   Grade 6 2

Postoperative Day until discharge (days) 11.26±9.96

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation. 
ASA: American Society of Anesthesiologists. *Based on Japanses 
Gastric Cancer Associaction 4th edition. †Clavien-Dindo Classifi-
cation.
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서 분류하였다.5 

3. 통계적 분석

자료는 연속형 변수의 경우 평균치와 표준편차로 표시되

었고 명목형 변수는 비율을 표시하였다. 연속형 변수에 대

해서는 Mann–Whitney test와 일원배치분산분석을 사용하

였고, 순위척도에 대해서는 선형 대 선형 결합 분석이 시행

되었으며, 명목형 변수에 대해서는 카이제곱 검정 및 Fish-
er’s exact test가 시행되었다.

단일변수 분석에서는 p-value<0.05에서 통계적 유의

성을 보이는 것으로 하였으며, 단일변수 분석에서 p-val-
ue<0.1 이하인 값을 대상으로 로지스틱 회귀 분석을 통한 

다변수 분석이 시행되었다.

결과

1. 환자 특성

전체 266명의 환자 중 성별은 남성 185명, 여성 81명으

Table 2. Types of Cultured Bacteria

Bacteria species Patient 
number

Non-pathogenic

   Bacillus sp. 3

   Bacteroides thetaiotaomicron 1

   Bacteroides vulgatus 1

   Bifidobacterium sp. 1

   Diphtheroids 15

   Kocuria sp. 1

   Lactobacillus sp. 13

   Lactobacillus vaginalis 1

Opportunistic pathogen

   Actinomyces odontolyticus 2

   Bacteroides fragilis 2

   Candida albicans 4

   Candida glabrata 2

   Candida tropicalis 1

   Enterobacter aerogenes 1

   Enterobacter cloacae 1

   Enterococcus casseliflavus 1

   Enterococcus faecalis 4

   Enterococcus faecium 11

   Enterococcus hirae 2

   Granulicatella adiacens 1

   Lactococcus garvieae 3

   Lactococcus sp. 1

   Leuconostoc sp. 1

   Micrococcus sp. 3

   Neisseria sp. 1

   Rothia dentocariosa 1

   Rothia mucilaginosa 4

   Rothia sp. 12

   Staphylococcus aureus 4

   Staphylococcus capitis ss. capitis 2

   Staphylococcus capitis ss. Capitis (MRSCN) 1

   Staphylococcus epidermidis 8

   Staphylococcus epidermidis (MRSCN) 5

   Staphylococcus haemolyticus 1

   Staphylococcus haemolyticus (MRSCN) 1

   Staphylococcus hominis ss. hominis 1

   Staphylococcus hominis ss. Hominis (MRSCN) 1

   Staphylococcus lugdunensis 1

   Staphylococcus warneri (MRSCN) 1

Table 2. Continued

Bacteria species Patient 
number

   Stomatococcus sp. 9

   Streptococcus anginosus 6

   Streptococcus constellatus 4

   Streptococcus gordonii 2

   Streptococcus infantarius 1

   Streptococcus mitis 105

   Streptococcus mutans 1

   Streptococcus oralis 8

   Streptococcus parasanguinis 32

   Streptococcus pneumoniae 8

   Streptococcus salivarius 38

   Streptococcus sanguinis 14

   Streptococcus sanguis 1

   Streptococcus vestibularis 1

   α-streptococcus 10

Pathogenic

   Clostridium perfringens 1

   Enterococcus avium 1

   Pseudomonas aeruginosa 1
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로 2.28:1의 비율을 보였다. 

환자들의 평균연령은 61.76세였으며 평균 체질량지수

(body mass index, BMI)는 24.23 kg/m2였다. 수술은 개복

으로 시행한 환자가 67명, 복강경으로 시행한 환자가 199

명이었다. 14명은 복강경으로 시도하였으나 수술 중 개복

으로 전환하였다. 전절제 또는 잔위 전절제를 시행한 환자

는 71명이었고, 원위아전절제술, 근위부아전절제술 또는 

유문부보존 절제술을 시행한 환자는 197명이었다. 수술 시 

림프절 박리범위는 D1 범위가 2명, D1+ 범위는 130명, 

D2 범위는 126명, 그 외는 8명이었다(Table 1).

2. 세균 배양 결과와 합병증의 연관성

환자의 복강 내 세균배양검사에서 4가지 균이 배양된 환

자는 8명, 3가지 균이 배양된 환자는 11명, 2가지 균이 배

양된 환자는 76명, 1가지 균이 배양된 환자는 170명이었

고, 균이 배양되지 않은 환자는 7명이었다. 

복강 내 세균배양검사로 총 57가지의 균이 배양되었다. 

가장 많이 동정 된 균은 Streptococcus mitis였으며, 105명

에서 동정되었다. 그 다음으로는 Streptococcus salivarius, 

Streptococcus parasanguinis가 각각 38명과 32명에서 동정

되어 순위를 이었다. 해당 균들은 모두 인간의 장에 정상적

으로 상재하는 균이다.6 

균주들은 병원성 여부에 따라 분류하여, 8종의 균은 비

병원성 균, 46종의 균을 기회 감염성 균, 3종의 균(Clos-
tridium perfringens, Enterococcus avium, Pseudomonas 

aeruginosa)은 병원성 균으로 분류하였다(Table 2).7-9 

균이 배양되지 않은 환자는 5명, 비병원성 균만 배양된 

환자는 17명, 기회 감염성 균이 배양된 환자는 241명, 병원

성 균이 배양된 환자는 3명이었다. 

배양된 세균의 병원성과 수술 후 합병증과의 상관관계를 

살펴보았을 경우, 균이 배양되지 않은 환자 7명 중 7명 모

두가 합병증이 발생하였다. 

균이 배양된 환자와 균이 배양되지 않은 환자의 합병증 

유무를 확인해보았을 때, 균이 배양되지 않은 환자 7명 모

두가 수술 후 합병증을 보여 통계적으로 유의한 차이를 보

였다(p-value=0.002).

균이 배양된 환자들을 대상으로 동정 된 균 종류들의 수

와 수술 후 합병증과의 상관관계를 분석하였을 때, 유의한 

차이는 보이지 않았다(p-value=0.096).

비병원성 균이 배양된 환자 17명 중 8명이, 기회감염성 

균이 배양된 환자에서는 239명 중 94명이, 병원성 균이 배

양된 환자 3명 중 2명이 합병증이 발생하였다. 균의 병원성 

여부와 합병증 발생 여부 간에는 상관관계를 보이지 않았다

(p-value=0.861). 

배양된 균들의 종에 따른 합병증 발생 여부를 파악하는 

데에 있어서 Streptococcus pneumonia가 유일하게 합병증 

유무에 영향이 있는 것으로 보였다. S.pneumonia는 총 8명

의 환자에서 배양되었으며, 8명 환자 모두 합병증이 발생하

여 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p-value=0.001) (Ta-
ble 3).

Table 3. Univariate Analysis between Bacterial Culture and Complications

Variables Patients (n=266) No complication (n=155) Complication (n=111) p-value

Bacterial growth <0.001

   Negative 7 0 (0.0) 7 (100.0)

   Positive 259 155 (59.8) 104 (40.2)

Pathogenecity 0.861

   Non-Pathogen 17 9 (52.9) 8 (47.1)

   Opportunistic pathogen 239 145 (60.7) 94 (39.3)

   Pathogen 3 1 (33.3) 2 (66.7)

Number of Bacterial growth 1.40±0.61 1.34±0.52 1.50±0.71 0.096

S.pneumonia 0.0364

   (+) 8 0 (0) 8 (100)

   (–) 258 155 (60.7) 103 (39.3)

Values are presented as number (%) or mean±standard deviation. (+): positive, (–): negative.
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3. 다변량 분석

세균 배양 외에 합병증에 미치는 요소들에 대하여 단일

변수 분석을 시행하였다.

단일변수 분석 결과로는 체중, BMI, 수술방식(개복 vs. 
복강경), S.pneumonia 동정 여부, 출혈량, 수술시간이 통계

적으로 유의하게 수술 후 합병증 발생에 영향을 미치는 것

으로 나타났다(Table 4).

합병증을 Clavien-Dindo Classification에 따라 Grade III 
이상인 경우를 중증 합병증으로 정의하여 중증 합병증 발생 

여부로 다변수 분석을 시행하였을 경우에는 S.pneumonia 

배양 양성과 긴 수술시간, 다른 장기 동반 절제에서 통계적

으로 유의하게 합병증 발생을 높이는 것으로 분석되었다. 

D2 이상 림프절 절제 여부는 통계적으로 유의하지는 않았

지만, 합병증에 기여할 가능성이 있을 것으로 생각되었다.

마지막으로 발열, 창상부위 감염, 복강 내 체액 저류, 문

합부 누출, 췌장염을 감염 관련 합병증으로 정의하여 감염 

관련 합병증 유무에 대하여 다변수 분석을 시행하였을 때에

는 S.pneumonia 동정 여부, 수술방식(개복 vs. 복강경), 수

술시간, 다른 장기 동반 절제 여부가 통계적으로 유의하게 

합병증 발생 여부에 기여하는 것으로 분석되었다(Table 5).

고찰

현재까지 위절제 수술 후 복강 내 세균배양검사를 시행

한 것과 관련된 연구는 많지 않다. 다만 췌두부십이지장 절

제술의 경우 768명 중 261명(34.0%)에서 세균이 배양되었

다고 보고되었으나, 본 연구에서는 266명의 환자 중 7명을 

제외한 259명(97.4%)에서 세균배양검사 양성이 보고되어 

Table 4. Univariate Analysis for Complications

Variables Patients (n=266) No complication (n=155) Complication (n=111) p-value

Sex 0.195

   Male 185 (69.5)

   Female 81 (30.5)

Age (yr) 62 (23-86) 61 (30-84) 63 (23-86) 0.766

Body weight (kg) 64.95±10.95 63.93±11.02 66.36±10.74 0.035

Body mass index (kg/m2) 24.21±3.45 23.74±3.12 24.86±3.88 0.008

ASA classification 0.067

   I 35 20 15

   II 150 91 59

   III 81 44 37

Operation method <0.001

   Open 67 (25.2) 26 (16.8) 41 (36.9)

   Laparoscopic 199 (74.8) 129 (83.2) 70 (63.1)

Resection 0.004

   Subtotal 197 (73.3) 124 (80.0) 71 (64.0)

   Total 71 (26.7) 31 (20.0) 40 (36.0)

Lymph node dissection 0.07

   Less than D2 140 (52.6) 88 (56.8) 52 (46.8)

   D2 126 (47.4) 67 (43.2) 59 (53.2)

Blood loss (mL) 209.0±308.85 153.1±269.61 304.14±361.34

Operation time (min) 222.24±74.10 200.18±58.46 253.05±82.46 <0.001

Combined resection 0.003

   Not done 231 (86.8) 143 (92.3) 88 (79.3)

   Done 35 (13.2) 12 (7.7) 23 (20.7)

Values are presented as number (%), median (range), or mean±standard deviation. ASA: American Society of Anesthesiologists. 
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더 많은 경우에서 관측되었다. 이러한 원인으로는 선행 논

문에서는 수술 시 3-5 L의 복강 내 세척을 시행하였고, 수

술 후 5일 동안 항생제를 투여하였으며, 세균배양검사는 수

술 직후가 아닌 1-3일 후 시행하여 복강 내 세균이 희석되

거나 항생제에 의해 사멸되었을 가능성 때문인 것으로 추정

된다. 본 연구는 수술 직후에 시행하였기 때문에, 소량의 세

균이 누출되더라도 배양 검사에서 더 민감하게 자랐던 것으

로 추정된다.

세균배양검사가 음성인 경우가 양성인 경우보다 더 많

은 확률로 합병증이 발생한 점은 통념에서 벗어나는 것이

었다. 세균배양 결과 음성인 환자 중 가장 긴 재원기간의 환

자는 위절제 시 담낭절제술을 같이 시행했으며, 이후 총담

관의 손상이 있어 폐쇄성 황달이 발생하여 재수술 시행하여 

Grade IIIb의 합병증으로 위절제술 후 54일 후 퇴원하였다. 

그 다음으로 수술 후 재원기간 53일의 환자는 위전절제 후 

식도-공장 문합부 누출로 인하여 재수술한 사례가 있다. 다

른 한 환자는 수술 도중 췌미부절제술을 동시 수술로 시행

하여 수술 시 1,600 mL의 출혈량이 있었고, 수술 후 췌장

염이 있어 Grade II의 합병증으로 수술 후 12일 만에 퇴원

하였다. 그 외 환자들 중 2명은 장액종의 합병증으로 수술 

후 재원기간 12일 후 퇴원하였고, 복강 내 감염, 장 마비와 

흡인성 폐렴의 합병증을 보여 각각 재원기간 17일, 28일 후 

퇴원하였다. 위 환자들은 수술 후 2일째 복강 내 세균배양

검사에서 Klebsiella pneumonia, 수술 후 3일째 Staphylo-
coccus aureus, 수술 후 6일째 Enterococcus faecalis가 동정

되었다. 따라서 해당 환자들은 처음 세균배양검사가 위음성

이었을 가능성이 높다. 최초의 검사에서 음성이었더라도 이

후 복강 내 세균 집락이 형성되고 그로 인하여 수술 후 회복

에 좋지 않은 영향을 미쳤다고 추정할 수 있다.

본 연구에서 배양된 세균의 종류 수가 많을수록 합병증 

발생이 유의하게 높아지지는 않았지만(p-value=0.096), 전

체 환자 수가 더 많아지면 유의하게 나올 수 있을 여지를 보

였다. 세균이 더 다양하게 동정된다는 것은, 곧 수술 중 장

내용물의 누출이 더 많을 수 있음을 역으로 유추해 봄 직하

다. 

배양된 세균이 비병원성일 경우보다 병원성 균일 경우 

더 합병증이 많을 것으로 추정하였으나, 이는 통계적으로 

유의하게 입증되지 못하였다(p-value=0.861). 병원성 균

이 동정 된 환자 3명은 각각 Enterococcus avium이 동정되

고 상처 벌어짐이 있어 Grade IIIa 합병증이 있고 재원기간 

17일 후 퇴원한 환자가 있었고, Pseudomonas aeruginosa
가 동정 된 환자는 발열로 Grade I 합병증이 보고되고 재원

기간 6일 후 퇴원하였으며 Clostridium perfringens이 동정

된 환자는 합병증 없이 7일 후 퇴원하였다. 병원성 균이 배

양된 환자가 3명으로 그 수가 적었기 때문에 통계적 유의성

을 밝히기 어렵다고 생각된다. 또한, 수술 직후 복강 내 체

액에서 병원성 세균이 동정되더라도, 수술 후 1회 항생제를 

투여하고, 배액관을 통해 복강 밖으로 세균이 제거되기 때

문에 병원성 세균이 추후 복강 내에서 소멸될 가능성이 높

을 것으로 생각된다. 그와 더불어, 해당 세균들은 병원 상재

균으로, 실제 복강 내에서 추출된 것이 아니라, 세균배양 과

정에서 오염되었을 가능성도 고려해야겠다.

Table 5. Multivariate Analysis for Complications

Variables
Overall complication ≥Grade 3 complications Infected complications

p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value OR (95% CI)

BMI 0.0239 1.106 (1.013-1.207) 0.333 0.55

ASA 0.7003 0.506 0.825

S.pneumonia 0.0333 32.052 (1.315-781.384) <0.001 41.788 (6.028-289.681) 0.021 7.539 (1.350-42.096)

OP method 0.0502 2.221 (0.999-4.938) 0.905 0.001 3.416 (1.615-7.227)

Resection 0.2479 0.573 0.481

LN dissection 0.075 0.055 0.381 (0.143-1.019) 0.546

Blood loss 0.7377 0.297 0.825

OP time 0.0002 1.010 (1.005-1.016) <0.001 1.012 (1.007-1.018) 0.002 1.007 (1.003-1.011)

Combined resection 0.1768 0.036 3.178 (1.080-9.346) 0.044 2.474 (1.026-5.962)

BMI: body mass index, ASA: American Society of Anesthesiologists, OP: operation, OR: odds ratio, CI: confidence interval.
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합병증이 발생한 111명의 환자 중 75명에서는 이후 배

액관 제거 시 catheter tip의 세균배양검사, 혹은 감염성 합

병증이 지속될 경우 복강 내 체액의 세균배양검사 및 혈액 

배양검사, 창상 감염 및 합병증의 경우는 깊은 상처 면봉 채

취 세균배양검사를 시행하였다. 그 결과 기존의 균이 그대

로 배양된 경우는 16명(21.3%), 처음 배양된 균이 더 배양

되지 않고 새로운 균이 배양된 경우는 41명(54.7%), 균이 

배양되지 않은 환자는 18명(24.0%)이었다. 처음 균이 지속

적으로 배양된 21.3%의 경우에서는 합병증이 해당 균의 배

양과 밀접한 관련이 있다고 추정할 수 있지만, 추가 세균배

양검사에서 처음 발견되었던 균이 배양되지 않는다면 처음 

배양된 균은 합병증을 유발하는 것이 아니라고 추정할 수 

있을 것이다. 기존의 균이 지속적으로 배양되는 경우보다 

다른 균이 새롭게 배양된 경우가 더 많았지만, 복강 내 체액 

검사는 완전히 무균적인 배양이 아니기 때문에 그 해석에 

유의할 필요가 있다. 배액관을 통한 복강 내 체액 검사는 균

의 배액관 내 군락 형성(colonization)과 배양 과정에서의 오

염(contamination)이 많기 때문에 새로운 균이 배양되었더

라도 새로 배양된 균의 임상적 의의는 그 환자의 임상 양상

과 비교하여 해석해야 할 것으로 생각된다.

S.pneumonia가 동정된 경우 합병증이 유의하게 많아진 

점에 주목할 필요가 있다. S.pneumonia는 인간의 정상 상

재균이기는 하지만 소화관이 아닌 상부 호흡기계에 존재하

며, 기회감염 병원균으로 폐렴 및 세균혈증을 유발하는 경

우가 많은 균이다.10 복강 내 세균배양검사에서 검출되었던 

8명 중 5명은 합병증이 발생한 이후 추가 세균배양 검사에

서 S.pneumonia가 지속적으로 검출되었다. 그 외 3명의 환

자는 이후 Candida, Streptococcus mitis, Staphylococcus 

epidermidis가 각각 배양되었다. 8명 중 5명(62.5%)에 대해

서는 S.pneumonia가 지속적으로 배양되었기 때문에 해당 

균의 감염이 합병증과 관련되었다고 추정할 수 있다. 

본 연구를 통하여 위절제술 중 복강 내의 장관 내 세균 

누출이 임상 의사들의 예상보다 더 높은 확률(97.4%)을 확

인할 수 있었다. 따라서 수술 및 장 조작과정에서 장관 내를 

조작한 기구들을 교체하거나 포비돈 등 소독제를 이용하여 

더 무균적인 수술적 조작이 필요할 수 있을 것이다. 또한, 

폐복 전 생리식염수 세척을 시행하는 것도 균을 희석하여 

배양 양성률을 낮추는 데에 도움이 될 수 있을 것이라고 생

각된다. 균이 높은 확률로 배양되기 때문에, 항생제를 수술 

당일까지가 아닌, 더 지속적으로 사용할 지 여부에 대한 문

제제기가 생길 수 있다. 하지만 세균이 배양되었다고 합병

증이 유의하게 증가하지 않았기 때문에, 본 연구만으로 항

생제를 더 오래 지속할 근거는 되기 힘들다. 그러나, 통계적

으로 유의하지는 않았지만, 배양된 균주의 종류가 많은 경

우에는 합병증 발생이 높아질 여지가 있고, S.pneumonia와 

같이 합병증을 유의하게 증가시킨다고 보고되는 균에 대해

서는 항생제를 추가적으로 투여할 근거가 있을 수 있다. 이

후 추가적인 연구로 S.pneumonia 외의 합병증에 영향을 미

치는 다른 균종들의 발견이 필요할 것으로 생각된다.

이 연구의 제한점으로는 첫째, 복강 내 세균배양검사를 

수술 직후에만 시행하고 합병증이 없는 경우에는 추가적으

로 시행하지 않았고, 합병증이 있는 경우에도 67.6%에서만 

추가 배양검사가 이루어졌다는 점이다. 추적 세균배양검사

가 일괄적으로 이루어질 경우 연구의 해석에 더 근거가 생

길 것이다. 두 번째로 세균배양검사는 정성적이기 때문에 

세균의 유무는 확인하였지만, 정량적으로 세균의 양은 확인

하지 못하는 한계가 있다. 복강 내의 세균의 양과 농도도 합

병증을 초래하는지 유무에 중요한 영향을 줄 것이라고 생각

된다. 세 번째로 본 연구가 후향적 연구 디자인이라는 점이

다. 추후 전향적 연구 설계로 S.pneumonia 혹은 기타 세균

이 배양된 환자와 배양되지 않은 환자에게 지속적 세균배양

검사를 시행하여 합병증과 세균배양검사 결과와의 상관관

계를 확인하면 더 명확하게 상관관계를 밝힐 수 있을 것으

로 생각된다.

위절제술 후 복강 내 체액으로 세균배양검사를 시행하

였을 때, 97.4%에서 세균이 배양되어 대부분의 환자에게서 

수술 중 오염이 발생하는 것을 알 수 있었다. 하지만, 수술 

중 단순 오염과 합병증의 유무와는 상관관계를 보이지 않았

기 때문에 일반적으로는 세균 배양 결과에 따라 치료가 달

라질 필요는 없겠다. 하지만, S.pneumonia가 배양될 경우 

합병증, 중증 합병증 및 감염성 합병증의 유무와 상관관계

를 보였기 때문에 적극적인 환자 감시가 필요할 것이다. 
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신의 이전에 출판된 아이디어, 연구내용·결과 등을 사실을 밝

히지 않고 중복 게재 내지 이중 출판하는 경우(표절) 등의 경

우와 부당한 논문저자 표시(제2조)를 포함한다.

제2조 출판 업적의 명기

부당한 논문저자 표시는 연구내용 또는 결과에 대하여 학술적 

공헌 또는 기여를 한 사람에게 정당한 이유 없이 논문저자 자

격을 부여하지 않거나, 학술적 공헌 또는 기여를 하지 않은 자

에게 논문저자 자격을 부여하는 행위를 말한다. 연구나 저술

에 대한 기여도가 낮을 경우 저자로 포함하기보다는 각주, 서

문, 사등 등에서 감사의 표시를 한다.

제3조 연구물의 중복 투고 및 게재 혹은 이중 출판 금지

저자는 국내외를 막론하고 이전에 출판된 자신의 연구물(게재 

예정이거나 심사 중인 연구물 포함)을 새로운 연구물인 것처

럼 출판하거나 투고해서는 안 되며, 동일한 연구물을 유사 학

회 등에 중복하여 투고해서도 안 된다. 투고 이전에 출판된 연

구물의 일부를 사용하여 출판하고자 할 경우에는 출판사의 허

락을 얻어서 출판한다.

제4조 인용 및 참고 표시

저자는 타인의 학술 자료 혹은 자신의 자료라 하더라도 이미 

출판된 자료를 인용할 경우에는 인용 사실을 명확하게 밝혀야 

한다. 더불어 자료의 출처에 대해 정확하게 기술하여야 한다.

제2절 편집위원이 지켜야 할 연구윤리규정

제5조 편집위원은 투고된 논문의 게재 여부를 결정하는 권한 

및 책임이 있다. 투고된 논문을 어떠한 선입견이나 친분과 무

관하게 취급하여야 하고, 심사위원의 평가와 과학적 타당성에 

근거하여 그 게재 여부를 결정하여야 한다.

제6조 편집위원은 투고된 논문의 게재 여부를 결정하기 위해 

해당 분야의 전문적 지식과 공정한 판단 능력을 지닌 심사위

원에게 논문의 평가를 의뢰해야 한다. 따라서 투고된 논문에 

가장 적절한 심사위원을 찾고 선택하기 위해 노력하여야 한

다. 공정한 심사를 위해서 저자의 인적 사항이 심사위원에게 

노출되게 하여서는 안 된다. 또한 투고된 논문의 심사를 담당

한 심사위원이 누구인지도 노출되어서는 안 된다.

제7조 편집위원은 심사위원의 평가가 과학적 근거에 맞춰 공

정하게 되었는지를 판단하고 심사위원의 평가에 근거하여 투

고된 논문의 게재 여부를 결정한다.

제8조 편집위원은 심사위원의 투고 논문심사와 관련한 문제 

제기 등의 사항이 발생할 경우, 윤리위원회에 신속히 알리고 

적절히 대응하여야 한다.

제3절 심사위원이 지켜야 할 연구윤리규정

제9조 심사위원은 학술지의 편집위원이 의뢰하는 논문을 심

사규정이 정한 기간 내에 성실하게 평가하고 평가 결과를 편

집위원에게 통보해 주어야 한다. 만약 자신이 논문의 내용을 

평가하기에 적임자가 아니라고 판단될 경우에는 편집위원에

게 그 사실을 통보하여야 한다. 또한 투고된 논문의 추정하는 

저자와 이해관계가 있거나 원고 내용과 이해관계가 있다고 판

단하면 사유를 밝히고 편집위원에서 심사 거부를 알려야 한

다.

제10조 심사위원은 투고된 원고의 내용을 출판 이전에 어떤 

형태고든 누출시키면 안 된다. 원고를 복사하면 안 되고, 원고 

내용을 심사위원 자신이 작성하는 논문에 인용해서도 안 된

다. 투고된 원고를 작성하였다고 추정되는 저자와도 어떠한 
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방법이라도 원고와 관련된 사항으로 연락해서는 안 된다.

제11조 심사위원은 원고를 심사하면서 중립적이면서 긍정적

인 자세를 유지하여야 하고 저자에게 협력하는 태도로 예의

바르게 심사하여야 한다. 개인적인 학술적 신념이나 저자와

의 사적인 친분 관계를 떠나 객관적 기준에 의해 공정하게 평

가하여야 한다. 충분한 근거를 명시하지 않은 채 논문을 탈락

시키거나, 심사자 본인의 관점이나 해석과 상충된다는 이유로 

논문을 탈락시켜서는 안 된다. 원고에 대한 지적사항은 구체

적이고 납득할 내용이어야 하며 원고가 향상되도록 하는 내용

을 담는다.

제12조 심사위원은 게재 여부에 대한 의견과 연구부정행위 가

능성이나 중복투고, 중복게재 시도 등을 인지하였을 때에는 

편집인에게 별도의 용지에 작성하여 보내고 저자에게 보내는 

심사의견서에는 기록하지 않는다.

제2장 연구윤리규정 시행지침

제1조 연구윤리규정 서약

대한수술감염학회의 모든 회원과 본 학회지에 투고하는 모든 

저자는 본 연구윤리규정을 준수할 것을 서약해야 한다. 단, 본 

윤리규정의 발효 시의 기존회원은 본 윤리규정에 서약한 것으

로 간주한다.

제2조 윤리위원회의 구성

윤리위원회는 위원 3인 이상으로 구성되며, 이사회의 추천을 

받아 회장이 임명한다. 단, 각 위원은 당해 사건과 직접적인 이

해갈등 관계가 있는 경우 그 안건의 조사·심의·의결에 참여할 

수 없다.

제3조 부정행위 제보 및 접수

1) 본 학회가 규정한 저자, 편집위원, 심사위원 등이 지켜야할 

연구윤리규정을 위반하는 연구부정행위나 부정행위를 행할 

것을 제안 혹은 강요하는 행위에 대해서는 윤리위원회에 제보

할 수 있다. 

2) 제보자는 구술, 서면, 전화, 전자우편 등 가능한 모든 방법

으로 제보할 수 있으며 실명으로 제보함을 원칙으로 한다.

제4조 제보자 및 조사 대상자에 대한 비밀 보호

1) 연구윤리위원회는 제보자의 신원을 노출시켜서는 안 된다. 

단, 의도적으로 제보 내용을 허위로 꾸며 내었거나, 허위인 줄 

알았음에도 불구하고 이를 신고한 제보자는 보호 대상에 포함

되지 않는다.

2) 연구윤리규정 위반에 대해 학회의 최종적인 징계 결정이 내

려질 때까지 조사 대상자의 신원을 외부에 공개해서는 안 된

다. 또한 무혐의로 판명된 경우, 조사 대상자의 명예회복을 위

해 노력해야 한다. 

제5조 윤리위원회의 권한

윤리위원회는 연구윤리규정 위반으로 제보된 사안에 대하여 

제보자, 조사 대상자, 증인, 참고인 및 증거자료 등을 통하여 

폭넓게 조사를 실시한 후, 연구윤리규정 위반이 사실로 판정

된 경우에는 회장에게 적절한 제재조치를 건의할 수 있다. 

제6조 윤리위원회의 조사 및 심의

연구윤리규정 위반으로 제보된 회원은 윤리위원회에서 행하

는 조사에 협조해야 한다. 정당한 조사에 협조하지 않거나 방

해하는 것은 그 자체로 연구윤리규정 위반이 된다. 

제7조 이의제기 및 변론 기회의 보장

연구윤리위원회는 제보자와 조사 대상자에게 의견진술, 이의

제기 및 변론의 권리와 기회를 동등하게 보장하여야 하며 관

련 절차를 사전에 알려주어야 한다. 

제8조 징계의 절차 및 내용

윤리위원회의 징계 건의가 있을 경우, 회장은 이사회를 소집

하여 징계 여부 및 징계 내용을 최종적으로 결정한다. 연구윤

리규정을 위반했다고 판정된 회원에 대해서는 경고, 투고 제

한, 회원자격 정지 내지 박탈 등의 징계를 할 수 있고, 이 조처

를 소속기관을 포함한 대외에 공표할 수 있다. 

제9조 연구윤리규정의 개정

연구윤리규정의 개정 절차는 본 학회의 규정 개정절차에 준한

다. 

부칙: 이 윤리 규정은 2016년 3월 30일부터 시행한다.



본 학술지의 명칭은 대한수술감염학회지이며 영문으로는 

Journal of Surgical Infection (JSI)이다. 본 학술지는 2016년 

3월, 대한수술감염학회의 공식 학술지로 창간되어 연 1회 발

행되었으나, 2018년부터는 연 2회 3월 30일, 9월 30일에 발행

한다. 본 학술지에 투고되는 원고는 대한수술감염학회의 독창

적인 원고이어야 함을 원칙으로 한다. 본 학술지의 투고자격은 

수술감염에 관한 내용이면 특별히 문제가 되지 않는다. 학회 

간행정보위원회의 심의를 거쳐 게재기준에 합당하여야 하며, 

학회 초청기고인 경우에는 비회원이라도 게재할 수 있다. 

1. 원고의 종류
1) 수술감염과 관련된 내용으로 종설, 원저, 증례보고, 편집인

에게 보내는 글(letter to the editor) 단신(brief communi-

cation) 등으로 한다.

2) 종설, 최신연구 소개는 간행정보위원회의 청탁한 원고에 

국한한다.

2. 원고의 제출
1) 원고는 한글 및 영어로 작성할 수 있다. 단, 한글논문의 경

우 초록, 그림, 표는 모두 영어로 표기해야 한다. MS 워드나 

아래아 한글프로그램을 사용하며 A4용지에 12포인트 글자크

기, 2열 간격으로 2.5 cm 정도의 여백을 둔다.

2) 국문의 경우 의학용어는 대한의사협회 발간 용어집(최신

판)에 수록된 것을 준용하며, 고유명사, 약품명, 단위 등과 적

절한 한글 번역이 없는 의학용어는 영어로 직접 표기한다. 번

역어는 있지만 이해가 쉽지 않은 경우에는 그 용어가 최초로 

등장할 때 번역어 다음 괄호 속에 원어로 표시하고 다음부터

는 번역어만 쓴다.

3) 영문 약어는 반복되는 경우에 한하여, 첫 번째 등장할 때 

괄호 안에 표기한 후 사용한다.

4) 논문 접수는 대한수술감염학회 홈페이지(www.sisk.or.kr)

에 접속하여 온라인 논문 투고 시스템 상의 온라인 투고규정

을 확인하고 저작권 인계 동의서 및 주저자/공저자에 관한 규

정을 다운받아 서명한 후 스캔한 파일을 첨부한다. 심사과정

을 거쳐 간행정보위원회의 논문게재 승인이 나면 게재예정 논

문 최종파일을 제출한다.

5) 중복 게재에 대한 원칙: 타 학술지에 이미 발표되었거나 게

재가 예정된 원고의 내용과 동일 또는 유사한 원고는 게재할 

수 없다. 본 학술지에 게재 발표된 원고를 임의로 타 학술지에 

게재할 수 없고 중복 출간(multiple or duplicate publica-

tion)은 Uniform Requirements for Manuscripts Submit-

ted to Biomedical Journals (Ann Intern Med 1997;126:36-

47)에서 규정한 요건을 갖춘 경우에만 가능하다. 단, 초록이나 

포스터 발표는 중복 게재로 간주되지 않는다. 중복 게재가 발

견된 경우 학회 규정에 따라 저자에게 불이익을 줄 수 있다.

6) 제출 및 문의처

Tel: 02-459-8287, Fax: 02-459-8256

E-mail: udumbala@naver.com

3. 연구윤리규정
1) 논문의 저자는 ICMJE international 권고안에 의거하여 

다음 4가지 기준을 모두 충족될 경우 저자로 인정된다.

(1) 연구의 구상이나 설계 또는 자료의 획득, 분석, 해석에 

기여한 자

(2) 연구 결과에 대한 논문을 작성 또는 중요한 학술적 부

분에 대한 비평적으로 수정을 기여한 자

(3) 출판되기 전 최종본에 대해 승인한 자 

(4) 연구의 정확성 또는 진실성에 관련된 문제를 적절히 조

사하고 해결하는 것을 보증하고 연구의 모든 부분에 책임

을 진다는 점에 동의한 자

이 중 책임저자는 논문을 대표하는 사람으로서 편집인이 보내

는 논문 심사의 논평, 수정사항 등을 받아 연락하고 독자와 연

락이 가능한 연락처를 기재하여야 한다.

2) 저자들은 제출된 원고와 관련된 이해관계(conflict of in-

terest)나 경제적 지원여부(financial support)를 밝혀야 하

며, 그 내용은 논문의 게재 여부에 영향을 주지 않는다.

3) 본 학회지에 투고하는 원고는 연구의 대상이 사람인 경

우(인체실험의 경우), 헬싱키선언(Declaration of Helsinki 

[1964년 발표, 2013년 개정], https://www.wma.net/

policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-

principles-for-medical-research-involving-human-

subjects/)에 입각하여, 피험자 또는 보호자에게 연구의 목적
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과 연구 참여 중 일어날 수 있는 정신적, 신체적 위해를 충분

히 설명하고 시행되어야 하며, 연구기관 임상시험 윤리위원회

(institutional review board)의 승인을 받았음을 기재하여야 

한다.

4) 환자의 성명 또는 머리글자를 표기해서는 안되고, 환자와 

관련된 사진을 제출할 때에는 환자의 신원을 알 수 없도록 하

여야 하며, 조금이라도 신원이 노출될 가능성이 있는 경우에

는 이에 대한 서면 동의를 받았음을 명시하여야 한다.

5) 연구의 대상이 동물인 경우에는 동물 이용에 관한 위원회

(animal utilization committee)나 상응하는 위원회의 승인 

여부를 기술하여야 한다. 

6) 본 학술지에 투고하는 논문의 정당성과 윤리성에 관해 투

고규정에 명시되어 있지 않은 부분은 대한의학학술지편집인

협의회에서 제정한 “의학논문 출판윤리 가이드라인 개정판

(http://www.kamje.or.kr/intro.php?body=publishing_

ethics)”이나 “국제 의학논문 편집인 위원회의 가이드라인

(http://publicationethics.org/international-standards-

editors-and-authors)”이 준용될 수 있다.

7) 연구윤리규정 위반이 확인되면, 논문의 저자에게 징계 조치

가 내려질 수 있다. 저자에게 경고, 투고 제한, 회원자격 정지 

혹은 박탈 등이 행해질 수 있으며, 편집위원회는 저자의 소속 

기관 및 기타 관련 기관에 이 사실을 공지할 수 있다. 만일 편

집위원회에서 위반사항을 인식하지 못하고 이미 논문이 게재

된 경우 저자의 설명이나 동의 없이 이에 관한 경고 기사가 게

재될 수 있다. 또한 연구부정행위의 처리는 COPE (Commit-

tee on publication ethics) Flowchart (http://publicatio-

nethics.org/resources/flowcharts)에 따른다.

4. 원고 심사과정
1) 원고 접수는 수시로 하고 접수일은 편집위원장에게 접수된 

날로 한다. 

2) 접수된 원고는 간행정보위원회에서 게재 적합성에 대하여 

2인 이상의 위원에게 심의를 의뢰하여 그 결과에 따라 논문의 

수정/보완을 저자에게 요구할 수 있고, 3회의 심사 후 부적격 

판정 시 ‘게재불가’처리 할 수 있으며 최종적으로 편집위원회

에서 원고의 게재 여부와 재심사 여부 그리고 순서를 결정한

다. 

3) 간행정보위원회는 필요 시 원문에 영향을 미치지 않는 범위 

내에서 편집방침에 따라 저자의 동의를 얻어 수정할 수 있다. 

심사에 통과하여 채택된 원고는 인쇄 후 1회 이상 저자에게 최

종 교정을 의뢰한다. 저자의 교정이 모두 끝난 후 편집인이 1

회 이상 교정을 한다.

4) 편집인의 게재, 게재불가, 또는 원고의 수정 등의 결정이 내

려지면 교신저자(corresponding author)에게 통지된다. 최

종 수정된 원고가 본 학술지의 출판 양식과 기준에 완전히 부

합하면 게재가 결정되고 발행 시기가 예정된다. 게재불가 판

정을 받은 원고는 다시 심의하지 않는다.

5) 심사 후 원저의 경우는 8주, 증례의 경우는 4주 이내에 특

별한 이유 없이 수정 원고가 제출되지 않는다면 게재 불가 판

정을 할 수 있다.

5. 원저 형식의 작성 요령
1) 일반적 사항

(1) MS 워드로 작성하는 것을 원칙으로 하되 영문 원고도 게

재 할 수 있다. MS 워드를 사용하여 A4용지에 12 포인트의 그

리고 좌측 정렬하여 2열 간격으로 작성하되, 사방으로 최소한 

2.5 cm의 여백을 둔다.

(2) 원고는 표지, 영문초록, 서론, 대상 및 방법, 결과, 고찰, 감

사의 글, 참고문헌, 그림 또는 사진 설명, 표, 그림 또는 사진의 

순서로 배열한다.

(3) 표지 외의 원고에 저자의 성명이나 소속을 기록하지 않는

다.

(4) 어깨번호가 문장 말미에 위치하는 경우 마침표나 쉼표 뒤

에 어깨 번호를 표기한다.

예) -한다.1,3 (O) -한다1,3. (X)

2) 표지

(1) 표지에는 다음의 사항을 순서대로 기록한다.

① 논문제목, 저자(소속, 성명), 국문 및 영문 간추린 제목, 

연락처(책임저자 성명, 국문 및 영문 연락주소, 전화, 팩스 

번호, 이메일, 저자식별번호[ORCID]). (단, 저자의 최종학

위는 기입하지 않는다. 저자와 저자 사이는 쉼표(,)로 표기

하고 마지막 저자 앞에 and를 추가하며 and 앞에 쉼표(,)

를 두지 않는다.)

표지에는 모든 저자의 저자식별 번호(ORCID)를 제시해야 

한다. ORCID ID가 없는 경우, ORCID홈페이지(http://

www.orcid.org)에서 등록할 수 있다.

② 제목: 국문 40자, 영문 20단어 이하로 간결하게 작성한

다. 영문제목의 경우 명사와 형용사는 첫 자를 대문자로 표

기한다. 

③ 줄임제목(running title): 논문제목의 주제를 살려 영문 

10단어 이내로 작성한다. 

④ 소속이 다른 저자들이 포함된 경우에는 연구가 주로 이

루어진 기관을 먼저 기록한다. 그 이외의 기관은 해당저자 

이름의 바로 뒤에 어깨번호(1, 2, 3, 4, …)를 하고, 해당 소

속기관의 맨 뒤에 같은 어깨번호로 표기한다.

⑤ 연구비 지원(fund): 연구비수혜, 경제적 지원 여부(fi-

nancial support)를 밝힌다.

⑥ 이해관계: 만일 논문과 관계된 어떠한 이해 충돌 관계가 



있다면 저자는 이를 논문에 밝혀야 한다.

3) 초록

영문을 원칙으로 하며 250단어 이내로 하며, 연구의 목적

(Objectives), 방법(Methods), 결과(Results), 결론(Conclu-

sion)으로 구분하여 반드시 줄을 바꾸어 기술한다. 이 형식은 

원저에 한하며 그 외의 경우 ‘원저 이외의 원고’란을 참고한다. 

4) 중심단어

영문초록이 끝나는 하단에 5개 이내의 중심단어를 영어

로 별도로 기재하며, Index Medicus의 MeSH (Medical 

Subject Headings, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/

entrez?db=mesh)에 등재된 용어를 사용하는 것을 원칙으로 

하되 MeSH에 적절한 해당용어가 없는 경우 일반적인 의학용

어로 표기한다. 

(예) Key Words: Textiloma; Retained foreign object; 

Gossypioma

5) 본문

(1) 서론: 연구의 배경 및 목적을 명확히 기술한다.

(2) 대상 및 방법: 대상은 동일한 군으로 이루어져야 하며, 방

법이 본 연구에 적당한 이유와 그 기준이 명기되어 있어야 한

다.

(3) 결과: 연구목적에 합당한 결과만 객관적으로 기술한다. 표

(Table)를 사용할 경우 논문에 표의 내용을 중복 설명하지 않

고 중요한 경향과 요점을 기술한다.

(4) 고찰: 결과가 연구목적이나 가설과 일치하는지를 기술하

고, 새롭고 중요한 관찰을 강조한다. 다른 연구자의 결과와 비

교하여 저자의 결과의 당위성 및 정확성을 기술하고, 본 연구

와 무관한 교과서식 사실들을 나열하지 않는다.

6) 감사의 글(Acknowledgements)

감사의 글에는 저자로 포함하기에는 연구나 저술에 대한 기여

도가 낮은 연구자에게 감사의 표시를 할 수 있다.

7) 저자 기여도(Author Contributions)

각 저자의 이름은 다음 범주에 최소 한 번 이상 표시되어야 한

다; Conceptualization, Data acquisition, Formal analysis, 

Funding, Supervision, Writing—original draft, Writing—
review & editing. 교신저자는 논문 제출 시 이러한 정보를 작

성해야 할 책임이 있으며, 모든 저자는 원고를 제출하기 전에 각

자의 기여에 대해 검토 및 토론 과정을 거쳐 동의해야 한다.

8) 참고문헌

(1) 본문에서 반드시 인용되어야 하며 인용되는 순서대로 참고

문헌 란에 기재한다 .

(2) 모든 참고문헌(국내문헌, 일본문헌 포함)은 반드시 영어로 

기재하여야 한다.

(3) 저자명의 기입방법은 성 뒤에 이름 첫 글자를 대문자로 쓴

다. 저자가 6인 이내면 모두 기재하고, 7인 이상은 6인 이후 

“et al.”로 끝맺을 수 있다.

(4) 참고문헌은 원저는 30개 이내, 증례는 15개 이내로 제한한

다.

(5) 본문에서 참고문헌 인용방법

① 참고문헌은 순서대로 번호를 위첨자로 붙이며, 번호는 

저자의 성 뒤에 기재하여야 하고 저자의 성이 없는 경우는 

문장의 마침표나 쉼표 뒤에 기재한다.

(예) Kim1은--. --이다.2-5 --하며,6

② 저자가 2명 이하일 때는 저자의 성을 다 쓰며, 3명 이상

일 때 에는 첫 저자의 성에 “등”을 붙인다.

(예) Kim과 Woo3는--, Park 등4은--, Nogueras와 Wil-

liams3는--, Goldberg 등4은--

(6) 학술지명의 표기는 Index Medicus의 공인된 약자를 사용

한다.

9) 참고문헌의 표기양식

(1) 학술지 : 저자명. 제목. 잡지명 발표년도;권:시작쪽-끝쪽.

(예 1) Jung CL, Cho SE, Hong KS. Clinical significance 

of minor elevation of cardiac troponin I. Korean J 

Lab Med 2008;28:339-345. 

(예 2) Vagefi PA, Razo O, Deshpande V, McGrath DJ, 

Lauwers GY, Thayer SP, et al. Evolving patterns in the 

detection and outcomes of pancreatic neuroendocrine 

neoplasms: the Massachusetts General Hospital experi-

ence from 1977 to 2005. Arch Surg 2007;142:347-354. 

(2) 단행본 : 저자명. 제목. 판. 발행지: 발행사; 년도.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox K. 

Sabiston textbook of surgery. 17th ed. Philadelphia: 

Saunders; 2004.

(3) 단행본 내의 장(chapter)을 인용할 경우 : 저자명. 장

(Chapter)제목. In: 편집인. 제목. 판. 발행지: 발행사; 년도. 

pp. 시작쪽-끝쪽.

Dozois RR. Disorders of the anal canal. In: Sabiston DC, 

Lyerly HK, editors. Textbook of surgery: the biological 

basis of modern surgical practice. 15th ed. Philadel-

phia: W.B. Saunders; 1997. pp.1032-1044.

(4) 웹사이트(website 상의 정보)

ASA physical status classification system [Internet]. Park 

Ridge (IL): American Society of Anesthesiologists; 1995 

Jan 1 [updated 2010 Jun 8; cited 2010 Oct 10]. Available 

from: http://www.asahq.org/clinical/physicalstatus.htm

(5) 기타 명시되지 않은 문헌의 인용법은 International 

Committee of Medical Journal Editors, Uniform Re-

quirements for manuscripts submitted to biomedical 

journals (JAMA 1997;277:927-34)에 따른다.



10) 표(Table) 

본문에서 인용된 순서대로 문장의 첫머리 또는 끝에 기재한다. 

(예) ---있다(Table 1). 

(1) 특별한 사유가 없는 한 10개 이내로 작성한다.

(2) 영문과 아라비아숫자로 기록하고 내용이 논문 안에서 반복

되지 않도록 한다.

(3) 제목은 명료하게 절 혹은 구의 형태로 기술하고 마침표를 

찍지 않는다. 명사와 형용사는 첫 자를 대문자로 한다.

(4) 본문에서 인용되는 순서대로 번호를 붙인다.

(5) 약어 사용 시 해당표의 하단에 풀어서 설명한다.

(6) 특정항목을 설명하기 위해 부가설명표시를 사용할 때에는 
a,b,c,d,e의 순으로 하며 이를 하단 각주(footnote)에 설명한다.

(7) 이미 출간된 논문의 표와 동일한 것은 사용할 수 없다.

11) 그림 및 사진

(1) 그림은 도표(graph), 도화(line drawing), 사진(photo-

graph)을 포함하며, 모든 그림은 본문에서 인용된 순서대로 

번호를 기입하여 Fig. 첨부파일 란에 인용순서대로 입력하여 

접수한다.

(2) 그림의 사이즈와 해상도는 논문이 인쇄되었을 때 그림의 

질적 수준과 직접적인 관련이 있기 때문에, 투고규정을 잘 지

키도록 한다. 특히 그림의 사이즈가 작지 않도록 주의한다. 규

격은 사진의 규정을 적용하되 해상도는 300 dpi, 300만 화소 

이상을 권장하며 2 MB 크기 이하의 ppt, jpg, gif, pdf 파일로 

접수한다.

(3) 제목은 절로, 설명은 완전한 문장의 형태로 현재시제의 영

문으로 기술한다.

(4) 도화(line drawing)는 원본이어야 한다. 타 논문의 그림을 

인용할 때는 원칙적으로 원저자의 동의를 얻도록 한다.

(5) 동일 번호에서 여러 장의 사진 또는 그림이 있는 경우, 아

라비아 숫자 이후에 A, B, C 글자를 기입하여 표시한다. 

(예) Fig. 1A --, Fig. 1B --

(6) 현미경 사진인 경우 염색방법 및 배율을 기록한다. 

(예) H＆E stain, ×400

(7) 컬러 그림(현미경 사진 포함)을 접수하는 경우 접수한 대로 

인쇄하는 것을 원칙으로 하며 이 때 발생하는 추가인쇄비는 

저자가 부담한다.

(8) 그림에 대한 설명은 그림의 하단에 간단한 제목과 함께 내

용을 이해할 수 있도록 명료하게 기록해야 한다.

6. 원저 이외의 원고
1) 종설(review article)

종설은 특정 제목에 초점을 맞춘 고찰로서 간행정보위원회에

서 위촉하여 게재한다. 종설 형식은 원저를 따르되 내용에 따

라 자유롭게 기술한다. 
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