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서론

수술은 면역 체계를 억제한다. 이는 수술 자극이 시상하

부-뇌하수체-부신 축(hypothalamus-pituitary-adrenal axis)
과 자율신경계를 활성화시켜 코르티졸, 노르에피네프린, 에
피네프린과 같은 스트레스 호르몬이 분비됨으로써 나타나

는 결과이다. 이러한 수술에 대한 스트레스 반응과 더불어 
전신마취도 직접적으로는 면역 세포의 기능을 억제하고 간

접적으로는 스트레스 반응을 변화시킴으로써 면역 체계를 
억제한다고 알려져 있다.1 전신마취 유도 후 2시간이 지나

면서 면역 반응이 감소하기 시작하며, 복강경 수술의 경우

는 수술 후 4일, 개복 수술의 경우는 수술 후 14일에 면역 반
응이 회복되기 시작하여 수술 후 21일이 지나야 면역 체계

의 완전한 회복이 이루어진다.2 주술기 면역 반응에서 박테

리아 공격에 대응하는 가장 중요한 방어 체계는 호중구에 의
한 산화적 살균이다. 호중구(neutrophil)의 산화적 살균은 
조직의 산소 분압에 의존한다. 호중구가 산소 분자를 이용

하여 생성한 활성산소종(reactive oxygen species)이 병원체

에 대한 살균 작용에 가장 주요한 요소이기 때문이다. 병원

체에 대한 식균작용(phagocytosis)은 호중구 안의 산화효소

를 활성화하는데, 이 산화효소는 산소를 이용하여 슈퍼옥사

이드(superoxide)를 생성한다. 슈포옥사이드는 그 자체로 살
균 작용을 나타내기도 하고 박테리아 살균 작용을 증가시키

는 다른 산화 물질을 생성하기도 한다. 이러한 호중구는 실
험적으로 산소 분압 40 mmHg 이하에서 살균 작용을 잃는다
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Role of Anesthesiologist for Preventing Surgical Site Infection
Jin Joo
Department of Anesthesiology and Pain Medicine, Seoul St. Mary’s Hospital, College of Medicine, The Catholic University of Korea, 
Seoul, Korea

Anesthetic agents and management are known to inhibit immune responses either indirectly by modulating the stress re-
sponse or directly by disturbing the function of immune cells. The most important defense against bacterial contamination is 
oxidative killing by neutrophil. Thus, ensuring adequate oxygenation as well as depleting immunosuppression itself is import-
ant to maintain immunity and to prevent surgical site infection (SSI) during surgery and anesthesia. Anesthesiologists are in-
volved in the care of surgical patients when they are at their most vulnerable state. During this period, anesthesiologists should 
use all possible measures to prevent the risk of infection. The purpose of this review is to identify the role of anesthesiologists 
in preventing SSI during surgery.

Key Words: Surgical site infection, Anesthesia, Immunity 

수술 부위 감염 예방을 위한 마취과 의사의 역할
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고 알려져 있다.3 따라서 수술 전후에 충분한 산소화를 유지

하는 것이 면역 반응 유지에 중요하고 결과적으로 수술 부위 
감염(surgical site infection, SSI)에도 중요한 역할을 한다.

수술 부위 감염에 영향을 미치는 마취 요소 

1. 면역에 직접적 영향을 미치는 요소

전신마취는 직접적으로 면역 세포의 기능을 억제하는데, 
이를 예방하기 위해서 조직으로의 산소 전달이 중요하다. 조
직으로의 산소 전달은 심박출량(cardiac output, CO)과 동
맥 산소 함량(oxygen content, CaO2)으로 결정된다(oxygen 
delivery=CO×CaO2). 

1) 수액 요법

심박출량은 1회 박출량과 심박수로 결정이 되는데(stroke 
volume×heart rate), 심장 기능과 별도로 순환하는 혈액량

이 중요한 역할을 한다. 순환하는 혈액량을 조절하기 위하

여 마취 중에는 주입되는 수액량을 조절한다. 전통적으로 수
술 중 수액 관리는 수술 전 금식, 수술 중 출혈, 제3공간 손실

(third space loss) 등을 모두 보상하여 혈역학적 변수를 최
적화하고 소변 배출을 유지하는 방식으로 이루어졌다. 하지

만 이러한 전통적 방식은 수술 전후 수액 과부하를 초래하기

도 한다. 최근에는 목표 지향적 수액 요법(goal-directed fluid 
therapy, GDFT)이 각광받기 시작했다. 수술 전후 정상 혈량 
유지가 용이하게 해주기 때문이다. 정상 혈량이란, 신체의 
산소 요구량을 충족시키기 위해 심실을 적절하게 채울 수 있
는 체액량을 말한다.4 GDFT에서는 stroke volume variation, 
cardiac index 등과 같은 혈역학적 변수를 이용하여 수액 관
리와 승압제 관리를 한다. 과거에는 중심정맥관이 있어야만 
이러한 혈역학적 변수를 얻을 수 있었고, 이로 인하여 위험

도가 낮거나 중등도의 수술을 하는 환자에게는 GDFT를 적
용하기 힘들었다. 그러나 최근에는 동맥관, 식도 도플러 프
로브(esophageal Doppler probe), 심지어 피부에 붙이는 패
치(dermal patch)만 있어도 혈역학적 변수를 얻을 수 있는 기
구들이 개발되어 마취과 의사들이 GDFT를 수액 관리의 기
본으로 사용할 수 있게 되었다. 

GDFT가 SSI를 포함한 여러 수술 후 합병증을 감소시키

고 입원 기간은 감소시킨다는 여러 연구 보고가 있다.5-7 최근 
발표된 메타 분석 연구는 수술 전후 GDFT가 이환률과 사망

률을 모두 감소시킨다고 하였다.8 또 다른 메타 분석 연구는 

복부 수술을 받는 환자, 특히 고위험군 환자에서 수술 전후 
GDFT가 SSI를 감소시킨다고 보고하였다.9 아직까지 사용되

는 GDFT 프로토콜과 기구가 다양하여 결과의 이질성이 높
아 증거의 질이 낮은 것도 사실이다. 그럼에도 불구하고 세
계 보건 기구(World Health Organization, WHO)는 2016년 
수술 부위 감염을 감소시키기 위해 수술 중 GDFT를 사용하

는 것을 추천하였다.10

2) 산소 요법

산소 전달에 관여하는 동맥 산소 함량은 혈색소와 산소 
포화도, 분압에 의해 결정된다. 마취 중 산소 포화도, 분압을 
유지하기 위해 산소 요법을 시행한다. 수술과 마취 중 조직

에서의 산소 분압은 수술 시간, 혈중, 당뇨, 흡연, 저혈량 등의 
영향으로 감소하게 되고 결과적으로 수술 부위 치료가 지연

되게 된다.11 1990년대에 수술 부위 조직의 산소 분압의 중요

성에 대한 연구들이 소개되기 시작하였고,12 수술 전후 흡입

되는 산소 분압이 수술 부위 감염에 미치는 영향에 대한 관
심을 두기 시작하였다. 주술기에 FiO2 80%를 유지하는 것이 
SSI 감소에 도움이 된다는 여러 논문이 발표되었다.13-15 FiO2 
30%를 사용하는 것보다 80%를 사용하는 것이 급성 맹장 수
술을 받는 환자에서 수술 부위 감염뿐만 아니라 입원 기간을 
줄여주었다는 연구 결과도 있다.16 또한, 1,400명의 환자를 대
상을 한 PROXI trial에서는 수술 중 그리고 수술 후 2시간 후
까지 FiO2 80%를 유지한 군과 30%를 유지한 군에서 호흡기

계 합병증과 사망률에 차이가 없다는 결과를 보고하였다.17 
한 메타 분석 연구에서는 주술기에 공급되는 고농도 산소 요
법이 SSI를 예방하는데 도움이 된다는 결론을 내기도 하였

다.18 이렇게 고농도 산소 요법이 합병증이나 사망률의 차이

없이 SSI 감소에 도움이 된다는 연구 결과를 바탕으로 2016
년에 WHO는 기관 삽관을 하고 전신마취 상태로 수술을 받
는 환자에게 수술 중 FiO2 80%의 산소를 공급하라는 제안을 
하였다.10

수술 중 산소 공급에 대한 WHO의 제안이 발표되자 많은 
마취과 의사들이 그에 대해 비판을 하기 시작했다. 우선, 전
신마취는 폐의 기능잔기용량(functional residual capacity)을 
약 20% 정도 감소시키는 등 그 자체로 호흡기계 기능을 감소

시켜 저산소증을 초래할 수 있다. 이런 이유로 전신마취 중에 
FiO2 30%-50%의 산소를 공급하는 것이다. 게다가 전신마취 
중에 누워있는 환자에게는 복부 장기로 인해 횡격막이 위쪽

으로 밀려 올라가고, 흉부의 가로지름(transverse diameter)
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이 감소하게 된다. 결과적으로 폐의 종속 위치(dependent 
position)에 무기폐가 전신마취를 받는 환자의 약 90%에서 
발생하게 된다. 그리고 마취 중 공급되는 고농도의 산소는 
무기폐 형성을 촉진한다. 대기는 21%의 산소와 78%의 질소

로 이루어져 있고, 폐포 역시 그렇다. 그런데, 고농도의 산소 
공급으로 폐포의 대부분을 차지하고 있던 질소가 산소로 대
치되면, 높은 분압의 폐포 안의 산소가 빠른 속도로 산소 분
압이 낮은 혈관으로 이동한다. 결과적으로 폐포는 급속도로 
부피가 줄어들게 되고, 이렇게 발생한 무기폐를 흡수성 무기

폐(absorption atelectasis)라고 부른다.19 이렇게 마취 중 발
생하는 무기폐를 역전시키고 재발을 방지하기 위해서 FiO2 
30%-40% 산소로 30 cmH2O 정도의 압력을 약 10초간 주는 
폐포 모집용법(alveolar recruitment maneuver)과 호기말 양
압(positive positive end expiratory pressure ventilation)을 
적용한다. 30%-40%의 산소를 이용한 폐포 모집용법은 무기

폐 재발을 방지해준다고 알려져 있고, 고농도 산소를 이용

한 폐포 모집용법은 쉽게 무기폐를 재생성할 수 있다고 알
려져 있다.20,21 한편, 고농도 산소는 산소 유리기(oxygen free 
radicals)를 생성하고 조직 손상을 초래할 수 있다. 그리고 폐
는 가장 높은 농도의 산소에 노출이 되는 장기이기 때문에, 
산소 독성의 1차 목표가 된다.22,23

최근 발표된 메타 분석 연구는 지금까지 발표된 고농도 
산소 요법에 대한 연구들이 이질적이어서 바이어스(bias)
가 높은 연구들의 결과를 제외하고 나면 고농도 산소 요법이 
SSI를 포함한 감염을 감소시키는 데 효과가 없다고 결론지었

다.24 또 다른 메타 분석 연구에서는 고농도 산소 요법이 SSI
를 예방할 수 있다고 생각되나, 근거가 되는 연구들의 이질

성으로 인해 증거가 약해졌으므로 WHO 제안 강도의 변화

가 필요하다고 하였다.25 이런 반론의 연구 결과를 수용하여 
2018년 WHO는 수술 중 FiO2 80% 산소 요법에 대한 제안 강
도를 강력하게(strong)에서 상태에 따라(conditional)로 변
경하였다.26

2. 면역에 간접적으로 영향을 미치는 요소

부위마취(regional anesthesia)는 스트레스 반응을 감소시

켜 스트레스 호르몬 분비를 감소시킨다고 알려져 있다. 결과

적으로 부위마취는 수술 중 그리고 수술 후 면역저하를 방지

해준다. 전신마취와 부위마취를 함께 시행할 때 수술 스트레

스로 인한 면역저하를 완화해 암 전이를 감소시켜주었다는 
연구 보고가 있다.27 부위마취가 혈관을 이완시켜주어 조직

으로의 산소 공급을 원활하게 해주어 면역체계에 도움이 되
기도 한다. 또한, 부위마취는 수술 중, 후 진통 효과를 제공하

여 통증으로 인한 스트레스가 초래하는 면역저하를28 완화해 
주기도 한다. 특히, 경막외마취(epidural anesthesia)는 탁월

한 수술 후 진통 효과를 제공하여 수술 중, 후의 마약성 진통

제 사용을 감소시켜준다. 모르핀, 펜타닐과 같은 마약성 진
통제는 면역체계를 억제한다고 알려져 있다.29

근래에 부위마취가 SSI에 미치는 영향에 대한 연구들이 
보고되고 있다. 제왕절개수술이나 관절 치환술을 받는 환자 
중 전신마취로 수술을 받은 환자들이 부위마취로 수술을 받
은 환자들보다 SSI 발생률이 더 높았다는 보고가 있다.30,31 그
러나 한편으로는 부위마취가 SSI 예방이나 감소에 영향을 미
치지 않는다는 보고도 있다.32 부위마취가 면역저하를 완화

시킨다는 연구 결과와는 다르게 SSI에 미치는 영향은 아직까

지 논쟁의 여지가 있다. 게다가 전신 염증 질환을 가진 환자

에게 사용할 수 없고, 무균적 조작을 해야 하며, 전신마취보

다 높은 실패율을 동반한다는 점에서 아직까지 SSI 예방의 
목적으로 부위마취를 사용하고 있지는 않다.

3. 체온 조절과 혈당 조절

수술 중에 SSI 예방을 위해 앞서 언급한 요소 외에도 체온, 
혈당 등은 마취과 의사에 의해 조절된다. 마취 유도 후에는 
뇌의 체온 조절 센터의 기능이 저하되어 체온 유지를 위한 
조치를 안 해주면 체온이 급속도로 저하된다. 저체온은 응고

장애, 대사성 산증, 약물 대사 지연으로 마취에서의 회복을 
지연시킬 수 있으며, 직접적으로 면역체계를 억제하거나 혈
관 수축을 일으켜 조직으로의 산소 공급을 방해함으로써 면
역 저하를 일으킨다. 이러한 기전으로 수술 중 정상 체온 유
지 혹은 가온(warming)은 SSI 예방에 도움을 줄 수 있다.33-35 
WHO에서도 SSI 예방을 위해 수술 중 36°C 이상 유지하도

록 가온해 줄 것을 권고하고 있다.10 
수술적 스트레스는 카테콜라민, 글루카곤, 코르티졸 같은 

호르몬 분비를 증가시키는데 이러한 호르몬은 혈당 형성을 
증가시키고 인슐린의 기능을 억제하여 결과적으로 고혈당

을 초래할 수 있다.36 최근 여러 연구에서 저혈당에 쉽게 빠질 
수 있는 중환자를 제외한 수술을 받는 모든 환자에게 주술기 
혈당을 150 mg/dL 이하로 유지하는 집중 혈당 조절 방법이 
사망률, 출혈량, SSI 등을 감소시켜준다는 결과를 보고하고 
있다.36-38 WHO 역시 환자 상태에 따라 수술 전후에 집중 혈
당 조절을 하는 것을 추천하고 있다.10
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결론

마취과 의사는 수술 환자가 가장 취약한 상태에 있을 시
기에 환자 진료에 관여한다. 이 시기에 감염 예방을 위한 모
든 조치를 취하는 것이 SSI 예방의 첫걸음이라 할 수 있다. 마
취 관리의 최종적 목표는 환자의 항상성을 유지하는 것이다. 
마취과 의사는 마취 중 항상성 유지를 위해 활력 징후 유지, 
수액 관리, 적절한 산소 공급, 체온 유지, 혈당 유지 등의 노력

을 한다. 그러므로 모든 마취과 의사는 의도 여부에 상관없이 
SSI 예방에 중요한 역할을 하고 있다고 할 수 있다. SSI 예방

에 대한 WHO의 권고사항 중 과산소화는 아직까지 논란의 
여지가 있고, 근거의 질이 낮은 권고사항도 있다. 이런 점들

을 보완한 좀 더 확고한 SSI 예방 프로토콜 개발을 위해 외과

의사, 마취과 의사의 많은 협업이 필요한 시점이다.  
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서론

수술 상처는 일차봉합으로 결합되어 1주 뒤 봉합사 제거 
후 치유된다. 그러나 환자의 기저질환 및 수술 중, 후 감염 요
인으로 인해 수술 후 합병증 발생 및 이로 인한 감염이 발생

할 수 있다. 수술 부위의 적절한 드레싱은 외부 오염으로부터 
상처를 보호하여 수술 부위 감염 위험을 감소시킬 수 있다. 

수술 부위 감염 예방을 위한 상처 관리 방법으로 음압상

처치료(negative pressure wound therapy, NPWT) 및 은 드
레싱과 같은 advanced dressing의 효과에 관한 연구들이 진
행되었고 각 국가 및 기관에서 상처 관리 가이드라인을 제시

하고 있다. 관련 연구를 살펴보고 수술 부위 감염 예방을 위

한 상처 관리 방법에 대해 제시하고자 한다. 

본론 

1. 수술 부위 감염 예방을 위한 수술 상처 관리에 대한 최신 

임상연구

수술 부위 감염(surgical site infection, SSI) 예방을 위한 
상처 관리 방법으로 수술 중과 수술 후로 나누어서 권고하고 
있고 수술 중 권고 사항으로 수술 종료 시 예방적 음압상처

치료를 사용할 것과 수술 후 권고 사항으로는 드레싱 교환 시 
advanced dressing material 사용을 권고하고 있다. 

각 부분에 관한 임상연구 및 최신 근거를 살펴보고자 한다. 

1) 수술 종료 시 pNPWT 사용 

(1) 권고사항 

World Health Organization (WHO, 2016년)은 일차 봉합

된 고위험 상처(주위 연조직/피부로 인한 조직관류 불량, 출
혈/혈종, 사강, 수술 중 오염)를 가진 성인 환자에게 protec-
tive NPWT (pNPWT)를 적용하도록 권고하였다.1 Ameri-
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dressing change, and wound management area. Intraoperative wound management includes preventive negative pressure 
wound therapy and advanced dressing, and interactive dressing using silver and advanced dressing is recommended for post-
operative wound management. We will review the latest evidence of the recommended method and the clinical application 
method.

Key Words: Emerging evidence, Protective negative pressure wound therapy, Advanced dressing

수술 상처 관리의 최신 임상근거와 관리 방법

주명진 

고신대학교 복음병원 간호부 
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can College of Surgeons (ACS, 2016년)는 스테이플러로 봉
합된 상처 위에 NPWT를 사용하는 것(incisional NPWT)
은 결직장 개복수술(abdominal incision)과 혈관수술 (groin 
incision)에서 수술 부위 감염을 감소시킬 수 있다고 하였고,2 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 
2019년)에서는 봉합된 수술 상처에 PICO 사용을 권고하였

다. PICO 드레싱은 표준 드레싱과 비교하여 수술 부위 감염

과 삼출물이 적으며, 비용은 유사하나 추가적인 임상적 이점

이 있어 수술 부위 감염 위험이 높은 환자에서 수술 종료 시 
드레싱 방법으로 권고하고 있다.3

(2) 예방적 음압상처치료(NPWT) 최신근거 

NPWT는 상처 표면에 음압을 유지하는 진공펌프에 연결

된 폐쇄된 밀폐시스템으로 skin graft와 flap 또는 외상성 상
처를 포함한 치료하기 어려운 만성 상처 등 다양한 유형의 
상처 관리에 20년 이상 사용되었다. 최근에는 수술 부위 합
병증 위험이 높은 환자의 폐쇄된 수술 상처 관리에 사용되고 
있다. 음압치료는 상처의 dead space를 감소시키고 조직 증
식을 자극하며 삼출물을 줄이는 효과가 있다고 보고하였다.4

Incisional closed surgical wound에 pNPWT 적용 연구 
결과: 예방적 음압상처치료의 SSI 예방에 관한 체계적 문헌

고찰에서 음압 장치 압력은 75-125 mmg 사이로 설정되었고 
유지 기간은 수술 후 24시간에서 최대 7일까지로 다양하였

다. 전통적인 거즈 드레싱과 occlusive or absorbent dressing
이 대조군에 사용되었다. 무작위대조군연구(randomized 
controlled trials, RCT)와 관찰연구에서 수술 부위 감염 비율

은 1,000명의 환자당 140에서 83으로 106에서 34로 각각 수
술 부위 감염을 낮추는 것으로 해석되었고 이 결과는 깨끗하

고 오염된 절차와 다른 유형의 수술 모두에서 일관되게 나타

났다. pNPWT를 사용하여 복부 및 심장수술의 청결 수술에

서 기존의 상처 드레싱보다 SSI를 감소시키는데 이점을 나타

냈다.4 또한, 고위험 심근 수술 환자를 대상으로 한 코호트 연
구에서는 NPWT 적용으로 입원 기간 및 재입원 속도 감소 
효과가 있다고 보고하였다.1,5,6

Incisional closed surgical wound에 NPWT의 역할: 봉합

된 수술 절개 부위에 적용된 NPWT는 신생혈관 생성을 자극

하고, 부종을 감소시키고, 외부 오염에 대한 물리적 장벽의 
역할을 하며, 절개 부위에 영향을 미치고 측면 장력을 줄이고 
lymphatic drainage를 증가시키고 seroma, hematoma를 감
소시킨다. 이는 치유를 더 빠르고 더 강하게 하여 감염 및 부
패의 위험을 줄일 수 있다고 하였다.1

NPWT와 antimicrobial dressing의 결합 사용: 결직장 및 
심장 흉부, 관절 성형 수술에서 항균 드레싱이 SSI를 감소시

킬 수 있다는 연구를 근거로 봉합된 수술 상처 관리에 anti-
microbial dressing와 NPWT를 함께 사용하는 것은 잠재적 
시너지를 얻을 수 있다고 제안한다.1

PICO negative pressure wound therapy 사용(Fig. 1): 
PICO (Smith & Nephew Medical Ltd., Hull, UK)는 삼출물

이 적거나 중간 정도의 삼출물이 있는 상처에 사용하기 위해 
고안되었다. 폐쇄된 수술 절개 표면에 균일한 음압을 분배할 
수 있도록 설계되었고 휴대 가능하며 별도의 용기가 없게 설
계되어 incisional surgical wound에 사용할 것을 제안한다. 
PICO는 수술 부위 감염을 줄이고 표준 상처 드레싱과 비교

하여 seroma의 속도가 감소하고 전반적인 치료 비용이 증가

하지는 않는다고 하였다.3

2) 수술 후 드레싱 교환 시 advanced dressing 사용

(1) 권고사항 

NICE (2008년)는 수술 종료 시 적절한 interactive dress-
ing으로 상처를 치료하도록 권고하였고 2013년에는 silver 
nylon dressing이 gauze보다는 효과적일 수 있지만 SSI의 위
험을 줄이는데 가장 효과적인 드레싱 유형은 없다고 보고하

였다.7 WHO (2016년)는 수술 후 드레싱 교환 시 SSI 예방을 
목적으로 advanced dressing을 사용하지 않도록 권고하고 있
다.1 Asia Pacific Society of Infection Control (APSIC, 2019
년)은 수술 후 음압 상처치료 및 은 함유 드레싱은 다양한 연

Fig. 1. PICO negative pressure wound therapy. 
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구 결과로 인해 사용에 있어 개별적 판단이 요구되며 SSI 예
방 목적으로 일상적 사용은 권고하지 않는다.8

(2) Advanced dressing 최신 근거 

NICE (2008년)는 수술 상처 관리 방법에 관한 연구 검토

에서 건조 드레싱과 습윤 드레싱 사이에 SSI 예방 효과에 차
이가 없었고, 수술 후 상처를 덮어 두는 드레싱 유지 시간도 
SSI 예방 효과에 대한 증거를 찾을 수 없었다. 그러나 이 검토

를 결과로 Guidelines Development Group (GDG)은 SSI 예
방을 위한 드레싱 사용을 뒷받침하는 강력한 증거는 없으나 
과도한 상처 누출 또는 출혈이 있는 경우를 제외하고 상처는 
48시간 동안 적절한 interactive dressing으로 덮어두는 것을 
권고하고 드레싱 제품으로 거즈를 사용하는 것은 교체 시 치
유 조직의 손상과 통증과 관련되므로 피하는 것이 좋고 흡수

성분이 있거나 없는 반투과성 필름막을 가진 제품을 사용하

도록 권고하였다.9

WHO (2016년)는 SSI 예방에 대한 거즈와 advanced 
dressing, antimicrobial dressing의 효과를 비교하는 10개의 
RCT 문헌 검색을 통하여 advanced dressing이 표준 거즈 드
레싱보다 SSI 예방에 약간의 효과가 있었으나 통계적 차이는 
없다고 하였다. 제품별 특성으로 hydrocolloid dressing은 거
즈 드레싱보다 편안함과 약간의 미용효과가 있다고 보고하

였다. Silver dressing은 피부 알레르기 위험성에 대해 언급하

고 정형외과 및 심장수술에서 효과에 대한 연구 필요성을 언
급하였다. 저소득 국가에서 제품 비용 문제를 고려해서 사용

할 것을 제시하였다.10-12

2. 수술 부위 감염 예방을 위한 상처 관리 방법

SSI 예방을 위한 수술 상처 관리 방법을 최신 연구 결과를 
토대로 수술 중 관리와 수술 후 관리로 나누어 다음과 같이 
제시한다(Table 1). 

1) 수술 중 상처 관리 

수술 종료 시 고위험 상처에 음압 상처치료 제품인 PICO 
적용을 권고한다: 환자의 나이, 기저 질환, 수술 중 출혈, 감염 
등을 고려하고 수술의 청결 정도, 수술 합병증 발생 위험 정
도를 고려하여 복부의 개복수술 및 심장수술 환자의 경우 등
에서 PICO negative wound dressing을 수술 후 적용할 것을 
권고한다. 

2) 수술 후 드레싱 교환 

수술 후 첫 드레싱은 주치의 또는 상처 전담자가 관리한

다: 수술 후 첫 상처 사정은 합병증 구분에 중요하기 때문에 
드레싱 담당자를 표준화하는 것이 필요하고 가능하면 주치

의 또는 전담 관리자가 하도록 한다.13

Aseptic non-touch technique을 지킨다: 드레싱을 정기

적으로 검사하고 수술 후 48시간 동안 제자리에 두어 오염 
위험을 줄여야 한다. 48시간 전에 드레싱이 필요하면 무균 
기술을 사용하도록 권고한다. 48시간 이후 수술 상처의 상
태 및 삼출물의 특성을 사정하기 위해 드레싱을 교환할 때 
Aseptic non-touch 기법으로 하도록 권장한다.14,15

48시간 동안 aseptic dressing을 유지한다: 수술 상처는 봉
합사, 스테이플러, 접착테이프 또는 접착제로 상처 가장자리

를 결합하여 외인성 요인에 의한 상처 감염의 위험을 감소시

킨다. 수술실에서 무균적으로 적용된 드레싱은 삼출물을 흡
수하고 지혈하여 외상과 오염으로부터 상처를 지지, 안정, 
보호하는 역할을 하게 된다. 봉합된 수술 상처의 상피화는 
수시간 이내에 시작되어 48시간 이내에 완료되므로 수술 상
처는 멸균상태 유지를 유지하여 48-72시간 동안 유지할 것
을 권고한다.14,15

절개 부위는 멸균 식염수로 세척한다: 상처의 세척은 건강

한 세포에 손상을 입히지 않고 박테리아를 상처 부위 깊숙이 

Table 1. Recommendation by Institution on SSI Prevention

NICE (2019) WHO (2016) APSIC (2018) 

Intra operative phase 

Prophylactic negative pressure 
   wound therapy

PICO negative pressure wound 
   dressings

Use in consideration of resources 
on high risk wounds

Post operative phase

NPWT or silver dressing or 
    advanced dressing

Specialist wound care service Not recommend Used at individual judgment 

NICE: National Institute for Health and Care Excellence, WHO: World Health Organization, APSIC: Asia Pacific Society of Infection Control, 
NPWT: negative pressure wound therapy. 
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침투시키지 않으면서 유기물 또는 무기물 찌꺼기와 같은 이물

질, 황폐화된 조직과 같은 염증성 오염물, 박테리아 및 상처 삼
출물을 제거한다. 대부분의 수술 상처는 세척이 요구되지 않
지만, 환자의 평안함과 치유과정을 지연시킬 수 있는 물질을 
제거하는데 기여할 수 있어 수술 초기에 non-touch technique
으로 멸균 식염수를 사용해서 봉합선을 따라 세척한다.15 

적절한 advanced dressing을 사용하여 상처를 보호한다: 
상처의 삼출물을 적절하게 흡수 할 수 있고 세균의 침입을 
방지할 수 있고 적용 및 제거가 간편하고 비용 효율적인 제
품을 선택하여 상처를 관리 한다. 

결론 

pNPWT와 advanced dressing은 SSI 예방을 위한 상처 관
리 시 환자의 특성과 상처의 특성에 따라 적절히 사용할 때 
효과가 있다. 제품의 특성과 단점을 고려하고 상처의 적절한 
사정을 통해 합병증을 예측하고 그에 적합한 제품을 선택할 
때 상처 관리를 통한 SSI를 예방할 수 있으리라 생각한다. 
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서론

1. 연구의 필요성

사회 경제적 발전으로 국민들의 건강에 대한 관심이 고조

되고 병원 이용률이 증가되면서 병원감염은 의료의 질을 평
가하는 중요한 요인으로 대두되었다. 이를 줄이기 위해서는 
침습적 시술이 이루어지는 수술실에서의 감염관리를 위한 
활동은 매우 중요하다고 할 수 있다. 

수술부위 감염은 수술 중 수술절개 부위가 오염됨으로써 
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A Study on the Disinfection Effect According to the Pollution and Cleaning 
Method of Operating Room Slippers
Su Ji Jung, Hee Soon Yang, Joo Ae Heo, Min Jung Kang
Operating Room, Chung-Ang University Hospital, Seoul, Korea

Objectives: As socioeconomic development has heightened public interest in health and hospital utilization rates have in-
creased, hospital infection has become an important factor in assessing the quality of care. The purpose of this study was to 
identify the actual state of contaminants in the operating room slippers and to compare the effectiveness of disinfection ac-
cording to the cleaning method. 
Methods: This study was designed to investigate the effect of disinfection according to the washing method after cleaning the 
operating room slippery using water and Aniozyme XL3 and sodium hypochlorite, 2 week wash-out period. Three groups of 
rinsed with water, Anionzyme XL3 and sodium hypochlorite were randomly assigned to determine the number of organisms 
before and after cleaning. Data were analyzed using the Shapiro–Wilk test, Q–Q plot, ANOVA test, Tukey test, t-test and AN-
COVA test using the IBM SPSS Win 20.0 program (IBM Co.).
Results: The results of this study were homogeneous group with uniform distribution of occupations. In addition, the homo-
geneity test between the water group and the Aniozyme XL3 group and the sodium hypochlorite group showed no difference 
in the contamination level of the three groups before disinfection. The number of organic matter before and after cleaning 
of the operating room slippers decreased statistically (p<0.001), the number of organisms after cleaning was significantly de-
creased in the group using the water, the Aniozyme XL3 group, the water group and the sodium hypochlorite solution group 
(p<0.001) The number of organisms after washing in the sodium chloride solution group was not statistically significant 
(p=0.121) There was a significant difference in the number of organisms in the surgical room slimming before the disinfection 
of doctors and nurses (p<0.001) There was no significant difference in the number (p=0.680). 
Conclusion: The large number of bacteria in the operating room slippers appeared in this study.

Key Words: Operating room, Shoes, Disinfectants, Disinfection

수술실 실내화의 오염도와 세척방법에 따른 소독효과에 관한 연구

정수지, 양희순, 허주애, 강민정

중앙대학교병원 수술실
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발생되는데 이는 수술실의 공기 중에 떠 있던 미생물이 수술

부위를 오염시키거나 수술팀의 부주의로 수술부위가 오염

되기 때문인 것으로 알려져 있다. 수술부위 감염은 전체 병
원감염 중 2-3번째 빈도를 차지하는 중요한 감염으로 이환율

과 사망률을 높이며 의료비 상승을 가져온다. 수술실에서의 
병원감염은 환자가 가장 일반적인 감염인자이고, 이외에 의
료인, 의료기구, 수술실 환경에 의해 유발될 수 있다. 수술실 
환경은 수술실을 완전하게 밀폐함으로써 생겨나는 몇몇 오
염물질의 농도증가 등의 요인으로 수술부위 감염을 발생시

키고 있다.1

수술 후 감염에 의한 합병증의 빈도와 수술실의 공기가 
함유하고 있는 박테리아 양은 상호 관계가 있다고 하였다.2,3 
그리고 수술실 환경에서 공기 오염은 15% 이상이 수술실 바
닥으로부터 분산된 공기 중의 박테리아에 의한 것이라고 하
였다.2,4,5 박테리아 분산의 중요한 원인은 대기 중에서 떨어

지는 침전물보다 걷는 활동이 바닥 오염에 16배 정도 더 많
은 영향을 준다고 보고된 바 있다.2 수술 후 감염과 공기 오염 
및 수술실 바닥 오염 사이에는 상호 관련이 있음을 알 수 있
다.2,6 수술 환자의 감염은 병적 상태와 사망률을 높이며 병원 
체류 기간이 길어지고 치료비용이 증가하게 된다. 수술을 받
아야 하는 환자는 물론이고 수술실에서 수많은 시간을 보내

야 하는 의사와 간호사들에게 있어서 수술실 내 환경은 매우 
중요하다고 할 수 있다.1

현재 많은 병원들의 수술실에서는 수술부위 감염 관리를 
위해, 수술실 전용 실내화를 사용하고 있다.7 수술실은 병원 
내 다른 부서에 비해 침습적인 수술과정이 이루어지고 수술 
참여 의료인은 수술환자의 많은 출혈 등으로 혈액이나 체액

에 노출될 가능성이 매우 높다.8 최근 바이러스 연구에 의하

면 혈액 속 HIV와 hepatitis B, C 바이러스는 마른 혈액에서 
5주 이상 생존이 가능하다고 한다.9 특히 비뇨기과 및 부인과 
치료 등에서 수술을 하는 동안 환자의 혈액 및 기타 체액에 
노출되거나 수술실 실내화를 오염시킬 수 있다. 이러한 수술

환자의 혈액이나 체액으로 오염된 수술실 실내화는 적절한 
세척과 관리가 없이 사용될 경우 병원 직원과 환자 사이에서 
의료관련 감염의 잠재적인 요인이 될 수 있다. 그러나 현재 
수술실 실내화의 세척에 대한 규정이 없고, 개인적으로 실내

화를 관리하고 있는 것으로 볼 때, 수술실 실내화의 세척에 
대한 관리나 규정이 각 병원별로 마련되어야 한다고 본다.2

이에 본 연구자는 수술실 실내화의 오염 실태를 파악하

고, 세척에 가장 효과적인 소독제를 활용함으로써 수술실의 

오염을 감소하는 감염관리 활동을 통하여 수술부위 감염을 
줄이기 위하여 본 연구를 시행하고자 한다.

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 수술실 실내화의 오염실태를 파악하고, 
세척 방법에 따른 소독의 효과를 비교 평가하기 위한 것으로 
구체적인 목적은 다음과 같다.

1) 수술실 실내화의 세척 전 오염도를 파악한다. 
2) 수술실 실내화의 세척을 물로 세척한 군, 애니오자임 

XL3로 세척한 군, 차아염소산나트륨 용액으로 세척한 군에

서 소독 효과의 차이가 있는지 파악한다. 

3. 연구 가설 

1) 제1가설: 수술실 실내화는 세척 전후 소독효과의 차이

가 있다. 
2) 제2가설: 수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 애

니오자임 XL3군, 차아염소산나트륨 용액을 사용한 군은 세
척 후 소독효과의 차이가 있다. 

- 부가설 1: 수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 애
니오자임 XL3군은 세척 후 소독효과의 차이가 있다.

- 부가설 2: 수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 차
아염소산나트륨 용액을 사용한 군은 세척 후 소독효과의 차
이가 있다. 

- 부가설 3: 수술실 실내화의 세척을 애니오자임 XL3군과 
차아염소산나트륨 용액을 사용한 군은 세척 후 소독효과의 
차이가 있다. 

3) 제3가설: 의사 군과 간호사 군은 수술실 실내화의 세척 
전후 소독효과의 차이가 있다. 

- 부가설 1: 의사 군과 간호사 군은 수술실 실내화의 세척 
전 차이가 있다.

- 부가설 2: 의사 군과 간호사 군은 수술실 실내화의 세척 
후 소독효과의 차이가 있다.

4. 용어정의

1) 수술실 실내화

수술실 내에서만 사용하는 부드러운 polyvinyl chloride 
(PVC, 폴리염화비닐)-plus polymer 재질의 개인용 신발을 
의미한다.
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2) 수술실 실내화의 오염도

3M Clean trace system (3M, St. Paul, MN, USA)을 사용

하여 측정한 유기물의 수(relative lights units)로, 수치가 높
을수록 수술실 실내화의 오염이 많음을 의미한다.

3) 애니오자임 XL3

의료기구의 세척 및 사전 소독제로써 디데실디메틸암모

늄염화물과 폴리헥사메틸렌비구아니드 염산염을 물에 녹인 
수용액으로 본 연구에서는 애니오자임 XL3는 물 1 L당 5 mL
로 200배 희석한 용액으로 수술실 실내화 전용 세탁기의 물 
100 L에 애니오자임 XL3 500 mL를 희석한 용액을 의미한다. 

4) 차아염소산나트륨 용액

염소계 표백제로써 차아염소산나트륨(유효염소 4% 이
상)을 물에 녹인 수용액으로 본 연구에서는 차아염소산나트

륨은 물 1 L당 차아염소산나트륨 13 mL로 80배 희석한 용액

으로 수술실 실내화 전용 세탁기의 물 100 L에 차아염소산나

트륨 1,300 mL를 희석한 용액을 의미한다. 

대상 및 방법

1. 연구 설계

본 연구는 수술실에서 사용하고 있는 수술실 실내화의 오
염도와 물과 애니오자임 XL3, 차아염소산나트륨을 이용하

여 수술실 실내화를 세척한 후 세척방법에 따른 소독효과를 
알아보기 위해 cross over design을 이용한 실험 설계로, 2주

간의 wash-out 기간을 두었다(Table 1).

2. 연구 대상

대상자는 서울시 소재의 1개 대학병원 수술실에서 2018
년 9월 22일부터 2018년 10월 20일까지 임의로 선정한 의사

의 수술실 실내화 24켤레, 수술실 간호사의 수술실 실내화 
24켤레, 총 48켤레의 실내화를 대상으로 연구를 시행하였

다. 본 연구를 위해 필요한 표본크기는 G*power 3.1 (http://
www.gpower.hhu.de)에 의하여, 유의수준 α=0.05에서 효과

크기를 0.50으로, 검정력을 0.85로 설정했을 때 물과 애니오

자임 XL3, 차아염소산나트륨 각 군당 16명씩 산출되었다. 모
든 정규 수술이 종료된 후 응급 수술만 시행되는 토요일 오
후에 2주 간격으로 시행하였다. 본 병원의 수술실에서는 별
도의 세척에 대한 규정이 없이 개인적으로 수술실 전용 실내

화를 세척, 관리하고 있으며, 연구 기간 동안 세척제 혹은 세
척 방법의 변경과 수술실 실내화의 교체는 없었다. 

연구대상의 제외기준은 다음과 같다.
1) PVC-plus polymer 재질이 아닌 개인용 수술실 실내화

2) 의과대학생, 간호대학생, 수술실 방문객 등이 신는 공
용 수술실 실내화

Table 1. Study Design

Sequence
Period

1st Washout 2nd Washout 3rd

1 A B C

C B

2 B A C

C A

3 C A B

B A

A: water, B: Aniozyme XL3, C: sodium hypochlorite solution. 

1 2 3 4

Fig. 1. Rub the sample area 5 times 
horizontally with a cotton swab and 
rub it 5 times vertically.
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3. 연구 도구

1) 수술실 실내화의 오염도 검사 

(1) 검체 부위

수술실 실내화의 오른쪽 실내화 바닥을 택하여 채취하였다. 
(2) 검체 채취 방법(Fig. 1)
면봉으로 검체 부위(위아래 3 cm를 띈 후, 가로×세로 

10×20 cm)를 가로로 5번 문지른 후 세로로 5번 문질러 채취

한다.
면봉을 3M clean-trace ATP surface (3M) 시약에 넣어 흔

들어 섞는다. 
3M clean-trace system (3M)을 사용하여 유기물의 수

(RLUs)를 측정하였다.

4. 자료 수집 방법

자료 수집 기간은 2018년 9월 22일부터 2018년 10월 20일

로 구체적인 자료 수집 방법은 다음과 같다. 

1) 수술실 실내화의 세척 전 

2018년 9월 22일, 2018년 10월 6일, 2018년 10월 20일의 
총 3회에 걸쳐 수술실 실내화 바닥을 3M clean-trace system 
(3M)을 이용하여 유기물의 수(RLUs)를 측정하였다. 

2) 수술실 실내화의 세척 후 

물(A), 애니오자임 XL3(B), 차아염소산나트륨(C)을 수술

실 실내화 전용 세탁기에 투입하여 세척을 실시하였다. 애니

오자임 XL3는 물 1 L당 5 mL로 200배 희석한 용액으로 수
술실 실내화 전용 세탁기의 물 100 L에 애니오자임 XL3 500 
mL를 희석하였다. 차아염소산나트륨은 물 1 L당 차아염소

산나트륨(유효 염소 4% 이상) 13 mL로 80배 희석한 용액으

로 수술실 실내화 전용 세탁기의 물 100 L에 차아염소산나트

륨(유효 염소 4% 이상) 1,300 mL를 희석하였다. 각 소독제

의 영향을 줄이기 위하여, 2주간의 wash-out 기간을 두고 총 

3번의 실험을 하였다. 세척 후 1시간 동안 완전 건조 후에 수
술실 실내화의 바닥을 3M clean-trace system (3M)을 이용

하여 유기물의 수(RLUs)를 측정하였다. 

5. 자료 분석 방법

본 연구의 수집된 자료는 IBM SPSS Win 20.0 (IBM Co., 
Armonk, NY, USA) 프로그램을 이용하여 분석하였다.

1) 수집된 연속형 변수는 Shapiro–Wilk test를 이용하여 
정규성 검증을 시행하였고, 모든 연속형 변수는 정규성 검증

을 통과하지 못하였다.
2) 정규성이 확보되지 않은 자료는 자연로그를 취한 후 

Shapiro–Wilk test를 이용하여 다시 정규성 검증을 하였으

나, 정규성 검증을 통과하지 못하였다. 
3) Shapiro–Wilk test에서 정규성 검증을 통과하지 못하였

으나, Q–Q plot에서 대각선으로부터 선형성에 위반되지 않
아 정규분포를 한다고 가정하였다.

4) 실험 군 간의 차이를 보기 위해 repeated measures of 
ANOVA를 이용하였다. 실험 처치 전, 후 각 시점에서 군 간
의 차이는 ANOVA with Bonferroni correction을 이용하였

다. 사후검정은 Tukey test를 이용하였다.
5) 의사와 간호사 간의 차이를 보기 위해 repeated mea-

sures of ANOVA를 이용하였다. 실험 처치 전, 후 각 시점에

서 의사와 간호사 간의 차이는 t-test with Bonferroni correc-
tion을 이용하였다. 

6) 의사와 간호사 간의 차이를 보정한 실험 군 간의 차이

를 보기 위해 repeated measures of ANCOVA (analysis of 
covariance)를 이용하였다. 

결과

1. 대상자의 동질성 검증

소독제를 이용한 세척 전 수술실용 실내화에 상주하는 유
기물의 결과는 물 군과 애니오자임 XL3 군과 차아염소산나

트륨 군의 그룹 간 유기물 발생 유무에 대하여 유의한 차이

Table 2. Homogeneity Verification

Mean

p-valueWater
(n=48)

Aniozyme
XL3

(n=48)

Sodium 
hypochlorite 

solution (n=48)

LNPre 9.070 8.812 9.098 0.493

Table 3. Between Before and After Cleaning

Number Mean Standard 
deviation p-value

LN(RLU) at pre 144 8.993 1.290 <0.001

LN(RLU) at post 144 4.027 1.091
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가 없어(p=0.493) 소독 전 세 집단의 오염도는 동질한 것으

로 나타났다(Table 2).

2. 가설검증

1) 제1가설: 수술실 실내화는 세척 전후 소독효과의 차이

가 있다.
수술실 실내화의 세척 전 후의 유기물의 수 변화를 보면 

세척 전 8.993에서 세척 후 4.027이었다. 즉 세척 후 수술실 
실내화의 유기물의 수가 통계적으로 유의하게 감소하여 가
설 1(대립가설)은 지지 되었다(p<0.001) (Table 3). 

2) 제2가설: 수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 애
니오자임 XL3군, 차아염소산나트륨 용액을 사용한 군은 세
척 후 소독효과의 차이가 있다.

- 부가설 1: 수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 애
니오자임 XL3군은 세척 후 소독 효과의 차이가 있다. 

수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 애니오자임 
XL3군에서 세척 후의 유기물의 수 변화를 보면 물을 사용한 
군은 4.676, 애니오자임 XL3을 사용한 군은 3.900의 결과를 
나타냈다. 

두 군의 수술실 실내화의 유기물의 수가 통계적으로 유의

하게 감소하여 부가설1(대립가설)은 지지 되었다(p<0.001) 
(Table 4). 

- 부가설 2: 수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 차
아염소산나트륨 용액을 사용한 군은 세척 후 소독효과의 차

이가 있다.
수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 차아염소산나

트륨 용액을 사용한 군에서 세척 후의 유기물의 수 변화를 
보면 물을 사용한 군은 4.676점, 차아염소산나트륨 용액을 
사용한 군은 3.504점의 결과를 나타내었다. 두 군의 수술실 
실내화의 유기물의 수가 통계적으로 유의하게 감소하여 부
가설 3(대립가설)은 지지 되었다(p<0.001) (Table 5). 

- 부가설 3: 수술실 실내화의 세척을 애니오자임 XL3군과 
차아염소산나트륨 용액을 사용 한 군은 세척 후 소독효과의 
차이가 있다.

수술실 실내화의 세척을 애니오자임 XL3 군과 차아염소

산나트륨 용액을 사용한 군에서 세척 후의 유기물 수의 변화

를 보면 애니오자임 XL3 군을 사용한 군은 3.900, 애니오자

임 XL3을 사용한 군은 3.504의 결과를 나타내었다. 두 군의 
수술실 실내화의 유기물의 수가 통계적으로 유의하지 않아 
부가설 2(대립가설)는 기각되었다(p=0.121) (Table 6). 

수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 애니오자임 
XL3군, 차아염소산나트륨 용액을 사용한 군 간의 차이를 보
기 위해 시행한 repeated measures of ANOVA를 분석한 결
과 실험 군 간에 통계적으로 유의한 차이가 있어 가설 2 (대
립가설)는 지지되었다(F[2, 9.539]=9.539, p=0.002, partial 
η2=0.084) (Fig. 2).

3) 제3가설: 의사 군과 간호사 군은 수술실 실내화의 세척 
전 후 소독효과의 차이가 있다. 

Table 4. Water and the Aniozyme XL3 Solution had Different Disinfection Effects

Disinfectant Number Mean Standard deviation p-value

LN(RLU) at post Water 48 4.676 1.130 <0.001

Aniozyme XL3 48 3.900 0.932

Table 5. Water and the Group using Sodium Hypochlorite Solution have Different Disinfection Effect after Cleaning

Disinfectant Number Mean Standard deviation p-value

LN(RLU) at post Water 48 4.676 1.130 <0.001

Sodium hypochlorite solution 48 3.504 0.866

Table 6. Difference in the Disinfecting Effect between the Aniozyme XL3 Solution and the Sodium Hypochlorite Solution

Disinfectant Number Mean Standard deviation p-value

LN(RLU) at post Aniozyme XL3 48 3.900 0.932 0.121

Sodium hypochlorite solution 48 3.504 0.866



39Vol. 4, No. 2, September 2019

Su Ji Jung et al: Cleaning Method of Operating Room Slippers

- 부가설 1: 의사 군과 간호사 군은 수술실 실내화의 세척 
전 차이가 있다.

의사 군과 간호사 군에서 수술실 실내화의 세척 전의 유
기물의 수 변화를 보면 의사 군의 유기물의 수는 8.582, 간호

사 군은 9.405으로 나타났다. 세척 전 수술실 실내화의 유기

물의 수가 통계적으로 유의하게 차이가 있어 부가설 1 (대립

가설)은 지지 되었다(p<0.001) (Table 7). 
- 부가설 2: 의사 군과 간호사 군은 수술실 실내화의 세척 

후 소독효과의 차이가 있다.
의사 군과 간호사 군에서 수술실 실내화의 세척 후의 유

기물의 수 변화를 보면 의사 군의 유기물의 수는 4.064점, 간
호사 군은 3.989점으로 나타났다. 세척 후 수술실 실내화의 
유기물의 수가 통계적으로 유의하지 않아 부가설 2 (대립가

설)는 기각되었다(p=0.680) (Table 8). 
의사 군과 간호사 군 간의 전 후 차이를 대응표본 t검정으

로 분석한 결과 직종에 따라 세척 전 후에 소독효과의 통계

적으로 유의하게 차이가 있어 가설 3 (대립가설)은 지지되었

다(t=18.763, p<0.001) (Table 9).
의사군과 간호사군을 고려했을 때 소독제들 간의 차이를 

보기 위해 시행한 Repeated measures of ANCOVA는 실험

군 간에 통계적으로 유의한 차이가 있음을 보여주었다(F[2, 
9.539]=6.703, p=0.002, partial η2=0.087) (Fig. 3).

고찰

잠재적인 병원체로 오염된 수술실 실내화는 점점 더 의료

관련감염의 가능한 원인으로 인식되고 있고, 특히 수술을 하
는 동안 환자의 혈액 및 기타 체액에 노출되거나 수술실 실
내화를 오염시킬 수 있다. 수술실 내에 순환하는 미생물도 
수술실 실내화의 오염원이 될 수 있고 이에 대한 세척 및 관
리 조치가 없는 경우 의료인과 환자에게 감염이 전파될 수 
있다. 

Table 7. Between the Doctors and Nurses before Cleaning the 
Slippers

Job Number Mean Standard 
deviation p-value

LN(RLU)
   at pre

Doctor 72 8.582 1.520 <0.001

Nurse 72 9.405 0.837

Table 8. Between the Doctors and Nurses after Cleaning the 
Slippers

Job Number Mean Standard 
deviation p-value

LN(RLU)
   at post

Doctor 72 4.064 1.255 0.680

Nurse 72 3.989 0.906

Table 9. Differ from the Disinfection Effects of the Slippers in the 
Operating Room Before and After Cleaning

Mean Standard 
deviation t F p-value

LN(RLU)
   pre-post

4.393 1.622 18.763 47 <0.001
Fig. 2. The number of organic matters in the operating room 
slippers. *p<0.05 compared with water group, †p<0.05 
compared with pre. 
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Fig. 3. The number of organic matters in the operating room 
slippers. *p<0.05 compared with doctor group, †p<0.05 
compared with pre.
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본 연구는 수술실 실내화를 무작위로 선택하여 조사함으

로써 수술실 실내화가 어느 정도 오염원에 노출될 수 있는지

에 대해 알아보고, 수술실 실내화에 적용한 물과 애니오자임 
XL3, 차아염소산나트륨의 세척제에 따른 소독효과를 확인

하기 위해 시도되었다. 
본 연구의 첫 번째 가설인 ‘수술실 실내화는 세척 전후 소

독효과의 차이가 있다’라는 통계적으로 유의한 차이가 있
어 지지 되었다. 수술실 실내화의 세척 전 유기물의 수는 
14,192였다. 수술실 실내화의 오염도를 본 Agarwal 등9의 연
구에서는 총 44%의 수술실 실내화에서 혈액으로 오염되었

다. Nwankwo과 Akande10의 연구에서는 총 136쌍의 수술

실 실내화 중 41.2%에서 혈액이 발견되었고, 화학 분석을 
한 67.6%에서 혈액에 오염되었다. 오염된 수술실 실내화에

서 채취된 미생물은 연쇄상구균과 표피포도상구균이 각각 
10.5%였고, 대장균과 황색포도상구균이 각각 2.1%로 나타

났다. 이는 특히 감염의 결과가 재앙이 될 수 있는 관절 성형

술과 같은 수술에서 패혈증을 일으킬 수 있는 가장 흔한 병
원균으로써4 수술실 실내화의 세척 후 유기물의 수가 123으

로 감소한 결과는 수술실 실내화의 세척과 관리가 의료관련 
감염의 예방에 의의가 있다고 할 수 있다.

두 번째 가설인 ‘수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군
과 애니오자임 XL3군, 차아염소산나트륨 용액을 사용한 군
은 세척 후 소독효과의 차이가 있다’라는 통계적으로 유의한 
차이가 있어 지지 되었다. 특히 물로 세척한 군에서 유의하

지는 않지만, 소독 후에 차이가 있다는 것은 정기적으로 물
로 세척하는 등의 방법으로도 수술실 실내화의 오염도를 줄
일 수 있다는 것을 나타낸다.

이상의 결과로 볼 때 물, 애니오자임 XL3, 차아염소산나

트륨 모두 유기물의 수 감소에 효과가 있는 것으로 나타났으

며, 애니오자임 XL3, 차아염소산나트륨 간의 세척 후 소독효

과에 유의한 차이가 없어 서로 다른 특성을 갖고 있는 두 소
독제에 대하여 이해를 높이고 사용법을 숙지하여야 한다. 차
아염소산나트륨은 수술실에서 가장 흔히 사용되는 살균제

로 경제적이고 간단하여 오랫동안 살균소독제로 사용되었

다. 또한, 물에 쉽게 용해되어 미생물의 세포막에 침투 및 접
근성이 용이하여 세포 내 유용 물질들을 유출시키고, 미생물

을 성장 정지 및 사멸시킨다.11 그러나 차아염소산나트륨은 
소독력이 뛰어나고, 가격이 저렴하고 쉽게 구할 수 있는 장
점이 있지만, 독한 성분으로 인하여 사용 시 적용범위나 적
용대상, 혼합률 등을 철저히 지켜서 사용하는 등 많은 제약

조건이 있다. 애니오자임 XL3은 4급 암모늄염계로 세균이나 
진균의 증식을 억제하며 그람 음성균보다 그람양성균에 더 
효과적이며, 미생물의 세포질 막에 흡착되어 내용물이 유출

되어 세포를 파괴시키고 의료 환경의 바닥이나 벽 등의 청소

용 환경 소독제로 광범위하게 사용된다.12 이에 수술실 실내

화의 유기물 감소를 통한 수술실 오염도를 줄이기 위해서는 
애니오자임 XL3와 차아염소산나트륨의 비용 및 유해성을 
고려한 소독제를 선택하여 사용하는 것이 효과적임을 알 수 
있다. 

세 번째 가설인 ‘의사 군과 간호사 군은 수술실 실내화의 
세척 전후 소독효과의 차이가 있다’라는 두 군 간에 통계적

으로 유의한 차이가 있어 지지되었다. 두 군 간의 수술실 실
내화의 오염도를 연구한 논문에서 의사는 총 세균 수 평균에 
66.7%에서 높은 혈액 얼룩이 발견되었고, 간호사는 총 세균 
수 평균에 50.0%에서 높은 혈액 얼룩이 발견되었다.10 본 연
구에서는 의사 실내화의 유기물의 수가 간호사의 유기물의 
수보다 낮게 나와 임의적으로 선택한 의사의 신발이 수술에 
참여하지 않고, 전공과가 정해지지 않은 Intern의 수술실 실
내화가 포함되어 의사의 유기물의 수가 낮게 나타난 것이라

고 생각된다.
본 연구에서 수술실 실내화의 균의 수가 많이 나타난 것

은 주목할 만한 결과이며, 수술실 실내화에 대한 관리의 필
요성을 보여준다고 할 수 있다. Nam 등2도 피가 묻어 있는 수
술실 실내화는 세척이 필요하며, 손으로 세척하는 것은 바이

러스와 세균 감염의 위험을 높이는 기회를 제공하므로 신발 
세척기에 의해 수술실 실내화를 세척하는 것이 필요하다고 
제언하였다.13,14

이처럼 수술실 실내화가 무균적 환경이 필요한 수술실에

서 사용된다는 특수성을 고려한다면 적절한 소독제사용으

로 수술실 실내화의 보다 안전하고 효율적인 관리에 대한 근
거가 마련되야겠다. 

본 연구의 목적은 수술실 실내화의 오염실태를 파악하고 
세척 방법에 따른 소독효과를 비교하기 위해 시도된 실험연

구이다. 자료수집 기간은 2018년 9월부터 10월까지 서울 소
재 1개의 대학병원 수술실에서 임의로 선정한 의사의 수술

실 실내화 24켤레, 수술실 간호사의 수술실 실내화 24켤레 
총 48켤레를 대상으로 조사를 시행하였으며 2주 간격으로 3
회에 걸쳐 물로 세척한 군, 애니오자임 XL3로 세척한 군, 차
아염소산나트륨으로 세척한 군을 무작위 할당하여, 세척 전
과 후의 유기물의 수를 파악하였다. 연구 도구로는 수술실 
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실내화의 오염도를 3M clean-trace system (3M)을 사용하여 
유기물의 수(RLU)을 측정하였다.

자료분석 방법은 IBM SPSS Win 20.0 (IBM Co.) 프로그

램을 이용하여 Shapiro–Wilk test, Q–Q plot, ANOVA test, 
Tukey test, t-test, ANCOVA test를 사용하여 분석하였다.

연구의 결과는 두 집단의 직종은 고르게 분포되어 있는 
동질한 집단이었다. 또한, 물 군과 애니오자임 XL3 군과 차
아염소산나트륨 군 간의 동질성 검증에서는 소독 전 세 군
의 오염도는 차이가 없는 것으로 나타났다. 수술실 실내화의 
세척 전후의 유기물의 수는 통계적으로 유의하게 감소하였

다(p<0.001). 수술실 실내화의 세척을 물을 사용한 군과 애
니오자임 XL3군, 물을 사용한 군과 차아염소산나트륨 용액

을 사용한 군에서 세척 후의 유기물의 수가 통계적으로 유의

하게 감소하였고(p<0.001), 애니오자임 XL3 군과 차아염소

산나트륨 용액을 사용한 군에서 세척 후의 유기물의 수가 통
계적으로 유의하지 않았다(p=0.121). 의사 군과 간호사 군
의 소독 전 수술실 실내화의 유기물의 수를 조사한 결과, 유
기물의 수는 유의한 차이가 있는 것으로 나타났고(p<0.001), 
세척 후 의사 군과 간호사 군의 수술실 실내화의 유기물의 
수는 유의한 차이가 없는 것으로 나타났다(p=0.680).

본 연구는 수술실 실내화의 소독제의 효능과 세척방법에 
대한 기초자료 및 교육 자료로 활용될 수 있으며, 수술실 실
내화의 관리 중요성을 인식시키는 데 의의를 지닌다.

이상의 연구 결과를 기반으로 수술실 오염을 최소화하고, 
수술실의 감염관리를 위하여 다음과 같은 제언을 한다.

1) 적절한 소독제 선택의 기준을 수립하기 위해 다양한 직
군에 적용하고, 표본수를 확대한 반복 연구를 제언한다. 

2) 수술실 실내화의 유기물의 수만 확인한 연구로 균 배양

을 통한 균의 발생 유무, 종류와 같은 전체적인 수술실 실내

화의 오염원을 파악하기 위한 후속연구를 제언한다. 
3) 수술실 실내화에 사용하는 소독제와 세척 방법에 대하

여 충분히 이해하고 적절한 사용을 위해 수술실 실정에 맞는 
세척에 대한 관리나 지침 개발을 제언한다. 
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외과 환자에 있어 수술상처감염은 흔하게 접할 수 있는 
합병증 중 하나이다.1,2

상처감염의 고위험군 환자에서 발생한 수술 후 복잡상처

감염에 있어 외과 입원전담전문의(surgicalist)와 함께 치료

한 경험에 대하여 보고하고자 한다. 

증례 보고

37세 남자 환자는 1개월간의 혈변, 변비를 주소로 내원하

였다. 과거력에서 내과적 질환은 없으며, 17세에 교통사고로 
인한 흉추골절 및 하지마비가 있어 휠체어 거동이 가능한 상
태이다. 키 162 cm, 96 kg으로 체표면적(body surface area, 
BSA) 36.6 kg/m2였다. 대장내시경 검사에서 하부직장에 고
분화 선암이 진단되었고, 암배아항원은 38.91 ng/mL (참고

치 0-5 ng/mL)로 상승해 있었다. 병기설정을 위한 복부골반 
및 흉부컴퓨터단층촬영에서 원격전이 없으며, 자기공명영

상 (magnetic resonance imaging)에서 종괴는 항문연 1 cm
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Surgical Site Infection on Perineal Wound after Abdominoperineal Resection: 
Cooperation with Surgicalists
Eun-Joo Jung1, Ji Hee Oh2, Nam Kyu Kim1

Department of Surgery, Yonsei University College of Medicine1, Department of Nursing, Severance Hospital, Yonsei University2, 
Seoul, Korea

A 37-year-old male visited the hospital with hematochezia and constipation for one month. In past history, he had the paraple-
gia with only possible of wheelchair ambulation and was obese with body surface area 36.6 kg/m2. Advanced rectal cancer with 
pelvic lymph node metastasis was diagnosed. After preoperative concurrent chemoradiotherapy, abdominoperineal resection, 
paraaortic and pelvic lymph node dissection was performed. On postoperative 6th days, perineal wound infection happened 
with redness, pus-like discharge, and fever. The surgical procedure including the debridement and irrigation and negative 
pressure wound therapy were performed alternately with the surgicalists to treat the wound. On postoperative 5 months, liver 
and lung metastasis have been detected and are undergoing systemic chemotherapy. Currently, the wound is much improved 
by wet dressing along with chemotherapy. For the management of complicated wound with surgical site infection, the coop-
eration with surgicalists is beneficial in determining the timing of surgical procedures and choosing the proper use of various 
dressing materials and devices. Furthermore, the surgicalists could contribute more effective resident education for wound 
management.

Key Words: Surgical wound infection, Proctectomy, Surgicalist
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부터 6 cm까지 위치하며, T3 병변 및 둘레경계(circumfer-
ential margin) 양성, 폐쇄근(obturator muscle) 및 전립샘 접
촉(prostate abutting)이 의심되었고, 골반림프절 팽대가 동
반되어 있었다. 진행성 직장암 진단 하에 다학제 진료를 통
해 수술 전 항암방사선치료, 추가 항암치료(Bevacizumab+-
FOLFOX) 2차 투여 후 복회음절제, 대동맥주위 및 골반림프

절절제를 시행하였다. 수술 후 조직검사 결과는 중등도 선
암, 직장주위림프절 전이 확인되어 ypT3N2a, stage IIIc로 보
고되었고, 대동맥 주위 및 골반 림프절에서 종양세포는 관찰

되지 않았다. 
수술 후 특이소견 없이 회복하던 중, 수술 후 5일째부터 

38.5도의 열이 있어 검사를 시행한 결과, 복강 내에는 특이사

항이 없으나 회음부 상처에 발적, 고름양상의 분비물, 국소

열감이 관찰되었다(Fig. 1). 상처를 개방하여 생리식염수 세
척(saline irrigation)을 1일 3회 시행하였고, 수술 후 14일에 

죽은 조직을 제거한 후 배액관 삽입 및 재봉합을 시행하였다

(Fig. 2). 하지만, 수술 후 3주째, 배액량이 증가하면서 혼탁한 
양상으로 바뀌고, Pseudomonas 균주도 동정되어 항생제를 
변경하고 상처를 다시 개방하였다(Fig. 3). 과산화수소수 및 
베타딘을 이용하여 하루 2회 세척하고, 간헐적으로 음압상

처치료(negative pressure wound therapy, NPWT)를 약 1달

간 시행하였고, 재상피화 및 회음부 상처의 빈 공간의 크기

가 줄어들었다(Fig. 4). 상처의 상태에 따라 외과 입원전담전

문의가 병동에서 세척 및 죽은 조직을 제거하고, 간헐적으로 
NPWT를 번갈아 시행한 후, 상처 재봉합 및 배액관 삽입하

였다(Fig. 5). 수술 이후 3개월째 상처치료를 위해 타병원 전
원하였다. 

수술 후 5개월째 상처는 개방상태에서 습윤 상처치료(wet 
dressing)를 하고 있었다(Fig. 6). 추적검사에서 암배아항원

이 11.29 mg/dL (참고치 0-5 ng/mL)로 상승되었고 전산화단

층촬영에서 간의 S5영역에 2 cm 전이병변 및 폐 양쪽엽에 다
발 전이병변이 관찰되었으며, 양전자단층촬영에서도 같은 
소견이 확인되었다. 이에 상처치료와 병행하여 전이병변에 
대한 이리노테칸을 포함한 전신 항암치료를 시작하였다. 현
재, 11차 FOLFIRI 전신항암치료 종료하였고 전이 병변은 안
정된 상태이다. 상처는 습윤 상처치료를 시행하고 있으며, 항
암치료 중임에도 감염 소견 없이 조금씩 호전 중이다(Fig. 7).

고찰

수술상처감염은 외과 영역에서 흔하게 접할 수 있는 합병

증 중 하나이며, 특히 소화기관수술은 창상오염에 따른 수술 
분류에 따르면 clean-contaminated operation에 해당하며 창
상감염 빈도는 약 5%-8%로 보고되고 있다.1,3-5 하지만, 직장

암의 경우, 다른 소화기관 수술과 비교하여 내재한 장내세균
Fig. 1. The perineal wound on postoperative 6 days: skin 
necrosis and redness. 

Fig. 2.  The perineal wound on 
postoperative 14 days. (A) After 
saline irrigation. (B) Wound reclosure 
& drain insertion.

A B
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총으로 인하여 상처감염의 빈도가 높은 편이다.4 본 환자의 
경우, 기저질환은 없지만, BSA 36.6 kg/m2로 비만 상태, 수술

전 항암방사선치료력 및 과거 흉추손상으로 인한 지속적인 
회음부 압력 등은 상처치유를 저해하는 요소로 생각할 수 있
다. 

과거 수술상처감염은 외과 전공의를 주축으로 치료가 이
루어졌다. 2000년대 이후 상처장루전담간호사(wound osto-
my continence nurse, WOCN)에 대한 체계적 교육 및 활성

화되면서 수술상처 관리에 WOCN의 역할 비중이 높아졌다. 
또한, 과거 거즈와 반창고로만 상처치료 하던 것과 비교할 

수 없을 정도로 상처치료와 관련된 많은 상처치료 제재들과 
다양한 기구들이 개발 및 시판되고 있다.1,2 하지만, 수술상처 
치료는 기본적으로 수술 소견에 기반하여 시행되며, 수술상

처감염 치료 중에도 필요한 경우 즉각적인 외과적 처치가 필
요할 수 있다. 이에 상처치료에 있어 외과의사의 역할이 중
요하다. 

국내에서 환자안전의 증진, 의료의 질적 향상, 의료 자원

의 효율성 증대를 목적으로 2년 전부터 외과계 입원전담전

문의 제도(surgicalist system)가 시작되었다. 이 제도는 외과 
전문의가 병동에 상주하여 입원환자의 일차 진료를 담당하

Fig. 3. The perineal wound on postoperative 3 weeks. 

Fig. 4. The perineal wound on postoperative 7 weeks.

Fig. 5. The perineal wound on postoperative 3 months.

Fig. 6. The perineal wound on postoperative 5 months.
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는 것을 기본 개념으로 한다. 미국의 경우 내과 전문의에 의
한 입원전담전문의 제도가 1990년대 후반부터 시행되고 있
으나 외과 전문의에 의한 입원환자 진료는 거의 없다. 최근

들어 미국에서도 외과환자 진료에 있어 입원전담전문의의 
역할에 대한 보고가 일부 있기는 하지만, 대부분 수술 후 환
자의 내과적 질환에 대한 내과의사의 진료에 관련된 내용이 
대부분이다. 따라서, 국내에서 시작한 외과계 입원전담전문

의의 역할에 대하여 외국의 선례를 찾아보기는 어려운 현실

이다. 
국내에서 시행되는 외과계 입원전담전문의 제도는 수술 

전후의 외과 환자의 전반적인 진료를 담당하는 것을 기본 개
념으로 하고 있다. 외과계 입원전담전문의의 역할에 대하여 
현재 많은 논의가 있지만, 우선 다음의 6가지 정도로 요약할 
수 있다. 

1) �수술소견 및 수술에 따른 신체 변화 이해를 기반으로 
한 수술전후 관리(perioperative care)

2) 복잡상처 치료(complicated wound treatment)
3) 외과 환자의 영양관리

4) 응급상황 처치 및 침상술기(bedside procedure)
5) 의학교육

6) 의료질 관련 활동(quality improvement activities)

현재 외과계 입원전담전문의로 근무 중인 외과 전문의는 
30명이 조금 넘으며, 국내 내외과 입원전담전문의의 약 30% 
정도로 아직 그 수가 많지 않다. 하지만, 외과 전문의가 입원

전담전문의를 담당하는 것의 가장 큰 장점이자 차별점은 수
술을 이해하는 전문의의 수술 전후 관리와 상처 관리에 있다

고 외과계 입원전담전문의 연구회에서 논의한 바 있다. 아마 
이 부분이 외국의 내과 중심의 입원전담전문의 제도와의 큰 
차이점이라고 할 수 있다.

본 환자의 경우와 같이 복잡상처관리에 있어 병동에 상주

하는 외과계 입원전담전문의, 상처장루전담간호사와 임상

전담간호사의 협력이 환자에게 많은 도움을 줄 수 있음을 확
인하였다. 상처의 상태에 따른 다양한 상처치료 제재 및 기
구들의 적절한 사용과 시기적절한 외과적 처치의 병행으로 
효율적 상처 치료를 할 수 있었다. 이는 외과계 입원전담전

문의라는 새로운 분야가 상처치료에서 어떤 역할을 할 수 있
을지에 대한 방향을 보여준다고 할 수 있다. 또한, 전공의 수
련환경개선법 및 외과 전공의 3년 수련으로 인한 절대적 수
련시간 단축의 현실에서, 외과 입원전담전문의의 상처관리 
및 진료 과정에 전공의가 참여하고 경험함으로써 외과 수련 
과정의 기본인 상처치료 교육을 좀더 효과적으로 시행할 수 
있는 대안이 될 수 있을 것으로 생각한다. 
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제1장 연구 관련 윤리규정

제1절 저자가 지켜야 할 연구윤리규정

제1조 표절, 위조, 변조 금지

저자는 연구의 제안, 연구의 수행, 연구결과의 보고 및 발표 

등에서 연구부정행위를 하여서는 안 된다. 연구부정행위라 

함은 존재하지 않는 데이터 또는 연구결과 등을 허위로 만들

어 내는 행위(위조), 연구 자료나 연구 과정 등을 인위적으로 

조작하거나 데이터를 임의로 변형·삭제함으로써 연구 내용 

또는 결과를 왜곡하는 행위(변조), 타인의 아이디어, 연구내

용·결과 등을 정당한 승인 또는 인용 없이 도용하는 행위 또

는 자신의 이전에 출판된 아이디어, 연구내용·결과 등을 사

실을 밝히지 않고 중복 게재 내지 이중 출판하는 경우(표절) 

등의 경우와 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(게

재 예정이거나 심사 중인 연구물 포함)을 새로운 연구물인 것

처럼 출판하거나 투고해서는 안 되며, 동일한 연구물을 유사 

학회 등에 중복하여 투고해서도 안 된다. 투고 이전에 출판된 

연구물의 일부를 사용하여 출판하고자 할 경우에는 출판사의 

허락을 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 타당성

에 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 참여

할 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 

내려질 때까지 조사 대상자의 신원을 외부에 공개해서는 안 

된다. 또한 무혐의로 판명된 경우, 조사 대상자의 명예회복을 

위해 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 투고자격

은 수술감염에 관한 내용이면 특별히 문제가 되지 않는다. 학

회 간행정보위원회의 심의를 거쳐 게재기준에 합당하여야 하

며, 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 communica-

tion) 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 publication)

은 Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 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 발견된 경

우 학회 규정에 따라 저자에게 불이익을 줄 수 있다.

6) 제출 및 문의처

Tel: 032-890-2738, Fax: 032-890-3549

E-mail: jou_surg_infection@naver.com  

3. 연구윤리규정

1) 논문의 저자는 ICMJE international 권고안에 의거하여 다

음 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 inter-

est)나 경제적 지원여부(financial support)를 밝혀야 하며, 그 

내용은 논문의 게재 여부에 영향을 주지 않는다.

3) 본 학회지에 투고하는 원고는 연구의 대상이 사람인 경우

(인체실험의 경우), 헬싱키선언(Declaration of Helsinki)에 

입각하여, 피험자 또는 보호자에게 연구의 목적과 연구 참여 

중 일어날 수 있는 정신적, 신체적 위해를 충분히 설명하고 시

행되어야 하며, 연구기관 임상시험 윤리위원회(institutional 

review board)의 승인을 받았음을 기재하여야 한다.
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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 여

부를 기술하여야 한다. 

6) 본 학술지에 투고하는 논문의 정당성과 윤리성에 관해 투

고규정에 명시되어 있지 않은 부분은 대한의학학술지편집

인협의회에서 제정한 “의학논문 출판윤리 가이드라인 개정

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

ethics)”이나 “국제 의학논문 편집인 위원회의 가이드라

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

editors-and-authors)”이 준용될 수 있다.

7) 연구윤리규정 위반이 확인되면, 논문의 저자에게 징계 조

치가 내려질 수 있다. 저자에게 경고, 투고 제한, 회원자격 정

지 혹은 박탈 등이 행해질 수 있으며, 편집위원회는 저자의 소

속 기관 및 기타 관련 기관에 이 사실을 공지할 수 있다. 만일 

편집위원회에서 위반사항을 인식하지 못하고 이미 논문이 게

재된 경우 저자의 설명이나 동의 없이 이에 관한 경고 기사가 

게재될 수 있다. 또한 연구부정행위의 처리는 COPE (Com-

mittee on publication ethics) Flowchart (http://publication-

ethics.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 범

위 내에서 편집방침에 따라 저자의 동의를 얻어 수정할 수 있

다. 심사에 통과하여 채택된 원고는 인쇄 후 1회 이상 저자에

게 최종 교정을 의뢰한다. 저자의 교정이 모두 끝난 후 편집인

이 1회 이상 교정을 한다.

4) 편집인의 게재, 게재불가, 또는 원고의 수정 등의 결정이 내

려지면 교신저자(corresponding author)에게 통지된다. 최종 

수정된 원고가 본 학술지의 출판 양식과 기준에 완전히 부합

하면 게재가 결정되고 발행 시기가 예정된다. 게재불가 판정

을 받은 원고는 다시 심의하지 않는다.

5) 심사 후 원저의 경우는 8주, 증례의 경우는 4주 이내에 특별

한 이유 없이 수정 원고가 제출되지 않는다면 게재 불가 판정

을 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). (단, 저자의 최종학위는 기입하지 않는다. 

저자와 저자 사이는 쉼표(,)로 표기하고 마지막 저자 앞에 

and를 추가하며 and 앞에 쉼표(,)를 두지 않는다.)

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(Ob-

jectives), 방법(Methods), 결과(Results), 결론(Conclusion)으

로 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; Gos-

sypioma

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) 참고문헌

(1) 본문에서 반드시 인용되어야 하며 인용되는 순서대로 참

고문헌 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.

8) 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: Saun-

ders; 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 ba-

sis of modern surgical practice. 15th ed. Philadelphia: 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 Com-

mittee of Medical Journal Editors, Uniform Requirements 

for manuscripts submitted to biomedical journals (JAMA 

1997;277:927-34)에 따른다.

9) 표(Table) 

본문에서 인용된 순서대로 문장의 첫머리 또는 끝에 기재한

다. 

(예) ---있다(Table 1). 

(1) 특별한 사유가 없는 한 10개 이내로 작성한다.

(2) 영문과 아라비아숫자로 기록하고 내용이 논문 안에서 반

복되지 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.



10) 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 대

로 인쇄하는 것을 원칙으로 하며 이 때 발생하는 추가인쇄비

는 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. 

2) 증례 보고(case report)

증례 보고는 단순히 드물다는 이유로 게재하는 것이 아니라 

학술적으로 충분히 가치가 있다고 판단되는 경우에 한하여 게

재되며, 게재 불가 판정을 받을 확률이 높다는 점을 유념해야 

한다.

(1) 표지: 원저의 규정에 따른다.

(2) 초록: 영문초록 150단어 이내로 작성하고, 색인단어를 5개 

이내로 기입한다.

(3) 서론: “서론”이라는 제목 없이 증례 보고의 목적과 연관이 

있는 내용만을 명확히 기술하여야 한다. 

(4) 증례 보고: 간결하고 증례와 직접 관련이 있는 사항만 국한

하여 기술한다.

(5) 고찰: 증례가 강조하고 있는 특성부분에 초점을 맞추며 장

황한 문헌고찰은 피한다.

(6) 참고문헌: 15개 이하로 한다.

3) 편집인에게 보내는 글(letter to the editor)

최근 게재된 논문과 관련된 독창적인 의견이나 비평, 또는 논

란이 되고 있는 특정 주제에 대한 의견을 투고할 수 있다. 형식

은 초록이나 참고문헌 없이 본문으로 한다.

4) 단신(brief communication)

흥미로운 임상증례에 대한 보고로 표지, 본문, 참고문헌으로 

구성된다. 본문은 환자의 임상양상과 흥미로운 사진, 검사 소

견을 포함하며 최종 진단을 포함하여 투고한다. 

7. 편집과 교정

저자가 완성하여 제출한 원고를 편집하면서 편집 상의 수정을 

할 수 있다. 편집한 원고는 인쇄하기 전에 저자에게 교정을 한 

번 의뢰하며, 저자는 교정 의뢰를 받는 즉시 교정하여 제출한

다. 게재판정 후 최종교정본을 48시간 이내에 보내지 않으면 

발간이 연기될 수 있다.

8. 저작권 및 논문게재료

1) 저작권: 타 학술지에 이미 발표되었던 내용과 동일한 원고

는 본지에 게재할 수 없으나 사용언어가 다른 논문이거나 양

측 잡지의 편집인의 승인이 있는 경우는 이중 게재를 허가한

다. 이때는 이 사실을 공지란에 기재한다. 게재승인으로 논문

의 내용에 관한 모든 저작권은 대한수술감염학회로 이양된다. 

2) 논문게재료: 게재확정시 소정의 게재료(100,000원, US 

$120)를 대한수술감염학회에 납부한다.

3) 별책인쇄료: 필요한 수량의 금액을 인쇄소에 저자가 납부

한다.

4) 기타 원고에 관한 문의는 간행정보위원장에게 한다.
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