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서      론

  인간은 수많은 세균과 국소적 또는 전신적 방어기전의 

평형으로 건강을 유지하는데 이러한 방어기전 저하 시 저

항능력이 감퇴되어 불균형을 이루게 되면 감염증이 나타난

다.
1 수술 후 창상 감염 혹은 파열은 수술창이나 주위의 세

균감염 혹은 농양 형성을 말하며 이에 따른 창상치유의 지

연, 패혈증 및 기타 이병률을 높일 뿐 아니라 심하면 생명까

지도 위협하게 한다.1

  근래 항생물질의 비약적인 발전으로 각종 세균성 질환의 

치료에 획기적인 혁신을 가져왔으나 수술창 감염에 있어서

는 항생제의 광범위한 예방적 사용 및 여러 형태의 화학요

법의 사용에도 불구하고 여전히 중요한 문제로 대두되고 

있다. 특히 항생제 내성을 얻기 쉬운 포도상구균이 대부분

의 감염원이 되고 있으며 이에 따른 치료의 어려움 및 환자
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23.5 days) than for the non-MRSA group (28.9±9.9 days) (p=0.013).
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timately related to the elapsed operative time and the period of catheter- 
insertion, which in turn increases the number of admission days. (Korean 
J Urol 2006;47:298-302)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Key Words: Wound infection, Methicillin resistance, Staphylococcus aureus

대한비뇨기과학회지
제 47권 제 3호 2006

부산대학교 의과대학 
비뇨기과학교실,
1동아대학교 의과대학 
비뇨기과학교실

김정만․이상돈․조원열1

접수일자：2005년 7월 22일
채택일자：2005년 11월 30일

교신저자: 이상돈
부산대학교 의과대학 
비뇨기과학교실
부산시 서구 아미동 1가 10
ꂕ 602-739
TEL: 051-240-7348
FAX: 051-247-5443
E-mail: lsd@pusan.ac.kr



김정만 외：비뇨기과 주요 수술 후 발생한 창상 파열과 MRSA균 감염과의 관계   299

의 정신적, 육체적 고통 및 경제적 부담이 가중되고 있다.2-4

  현재까지 일반외과, 정형외과 및 흉부외과적 수술 후 발

생한 창상 파열과 methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA) 감염과의 관계 및 영향에 대해서는 몇몇 논문들이 

발표되었으나 비뇨기과 수술 후 발생한 창상파열과 MRSA

와의 관계에 대해서는 아직 보고가 드문 실정이다.
3-6

  이에 저자들은 비뇨기과 주요 수술 후 발생한 창상파열

과 MRSA 감염과의 관계 및 이러한 MRSA 감염을 유발할 

수 있는 인자에 대해 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  2001년 1월부터 2004년 8월까지 부산대학교병원 비뇨기

과에서 수술 받은 후 창상파열이 있었던 환자 중 추적관찰

이 가능한 환자 30명 (남:녀=25:5)을 대상으로 하였다. 대상

군을 창상 검체 배양검사에서 MRSA가 동정된 환자군 18명 

(MRSA군)과 다른 균이 배양되었거나 MRSA균이 배양되지 

않은 환자군 12명 (비MRSA군)으로 나누었다. 이 두 군에서 

연령, 키, 몸무게, 동반질환 유무, 수술시간, 도관유치 개수 

및 기간, 배액관 개수 및 기간, 술 전 항생제 사용 여부, 신

기능 및 간기능의 이상여부, 술전 혈색소, 혈청 총단백 및 

알부민 수치 입원실의 종류 및 입원기간 등을 후향적으로 

조사하여 비교하였으며, 이러한 인자들이 MRSA 감염과 어

떤 의미가 있는지 알아보았다.

  통계 분석은 MRSA 감염과 연령, 키, 몸무게, 신체질량지

수, 수술시간, 도관유치 개수 및 기간, 배액관유치 개수 및 

기간, 술 전 항생제 사용여부, 입원 기간과의 관계는 Student's 

t-test를 사용하였으며, 동반질환 유무, 신기능 및 간기능 이

상 유무, 술전 혈색소 수치, 혈청 총단백 수치 및 혈청 알부

민 수치와의 관계는 chi-square test를 입원실의 종류와의 관

계는 Fisher's exact test를 사용하여 p값이 0.05 미만인 경우 

유의한 것으로 판정하였다.

결       과

  MRSA군과 비MRSA군의 평균 연령은 62.6±12.4세 및 

59.3±19.9세로 두 군 간에 유의한 차이는 없었으며 (p=0.235), 

성별은 MRSA군 및 비MRSA군에서 각각 남자 15명, 여자 

3명 및 남자 10명, 여자 2명이었다. 키와 몸무게, 그리고 그

에 따른 신체질량지수 (body mass index; BMI)는 두 군에서 

각각 164.4±5.9cm 및 164.9±8.9cm, 65.3±7.4kg 및 63.0±

9.4kg, 24.3±3.2 및 32.1±2.2로 두 군간에 유의한 차이는 보

이지 않았다 (p=0.854, 0.460, 0.268) (Table 1). 동반질환으로 

고혈압이 두 군에서 각각 6례 (33.3%) 및 3례 (25.0%), 당뇨

가 두 군 모두 각각 2례 (11.1%, 16.7%)에서 있어 두 군 간에 

유의한 차이는 보이지 않았다 (p=0.429, 0.342) (Table 1). 시

행한 수술의 종류는 MRSA군과 비MRSA군에서 각각 신절

제술 3건, 신요관절제술 2건, 전립선절제술 4건, 방광절제

술 9건 및 신절제술 3건, 신요관절제술 2건, 전립선 절제술 

4건, 방광절제술 3건이었다 (Table 1).

  MRSA군과 비MRSA군의 평균 수술시간은 355.8±99.5분 

및 305.8±90.2분으로 MRSA군에서 수술시간이 유의하게 

길었다 (p=0.021) (Table 2). 도관 유치 개수는 MRSA군과 비

MRSA군에서 평균 2.3±0.9개 및 2.4±0.9개로 두 군 간에 

유의한 차이는 없었으나 (p=0.433), 도관유치 기간은 35.2±

23.6 및 14.6±8.5일로 MRSA군에서 통계학적으로 유의하

게 길었다 (p=0.007) (Table 2). 배액관 유치 개수는 두 군에

서 각각 평균 1.7±0.5개 및 1.6±0.5개로 두 군 간에 유의한 

차이가 없었으며 (p=0.596), 배액관 유치 기간은 두 군에서 

각각 평균 8.7±3.0일 및 7.4±1.9일로 MRSA군에서 긴 경향

을 보였으나 통계학적으로 유의하지는 않았다 (p=0.194) (Table 

2). 술 전 항생제 사용 여부는 MRSA군에서 11례 (61.1%)에

서, 비MRSA군에서 5례 (41.7%)에서 술 전 항생제를 사용하

였으며, MRSA군에서 술 전 항생제 사용의 빈도가 높은 경

향을 보였으나, 두 군 간의 유의한 차이는 없었다 (p=0.621) 

(Table 2). 신기능 및 간기능의 이상소견을 보인 경우는 

MRSA군 및 비MRSA군에서 각각 7례 (38.9%), 1례 (8.3%) 

및 5례 (27.8%), 0례 (0.0%)로 MRSA군에서 간 및 신기능의 

Table 1. Demographics of the patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

MRSA‡ None-MRSA
group group p-value
(n=18) (n=12)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Mean age (years)*  62.6±12.4  59.3±19.9 0.235

Sex

  Male 15 10

  Female  3  2

Height (cm)* 164.4±5.9 164.9±8.9 0.854

Weight (kg)* 65.3±7.4 63.0±9.4 0.460

BMI§ (kg/m2)* 24.3±3.2 23.1±2.2 0.268

Hypertension† 6 (33.3%) 3 (25.0%) 0.429

Diabetes Miletus† 2 (11.1%) 2 (16.7%) 0.342

Operation

  Nephrectomy  3  3

  Nephroureterectomy  2  2

  Prostatectomy  4  4

  Cystectomy  9  3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: Student's t-test, †: chi-square test, ‡: methicillin-resistant Sta-

phylococcus aureus, 
§: body mass index



300   대한비뇨기과학회지：제 47권 제 3호 2006

이상소견을 보였던 경우가 높은 경향을 보였으나 통계학적

으로 유의하지는 않았다 (p=0.237, 0.124) (Table 2). 술 전 혈

색소 수치, 혈청 총단백 수치 및 알부민 수치는 두 군에서 

각각 12.7±2.3g/dl 및 12.0±2.1g/dl, 6.7±0.8gm/dl 및 6.8±

0.7gm/dl, 3.7±0.7gm/dl 및 3.6±0.5gm/dl로 두 군 간에 유의

한 차이는 없었다 (p=0.405, 0.728, 0.673) (Table 2). 입원실의 

종류는 MRSA군에서 다인실 17례 (94.4%), 1인실 1례 (5.6%), 

비MRSA군에서 다인실 11례 (91.7%), 1인실 1례 (8.3%)로 

두 군 모두에서 다인실 사용의 빈도가 높았으나 두 군 간에 

유의한 차이는 없었다 (p=0.811) (Table 2). 환자들의 입원기

간은 MRSA군에서 39.6±23.5일, 비MRSA군에서 28.9±9.9

일로 MRSA군에서의 입원기간이 비MRSA군에 비해 유의

하게 길었다 (p=0.013) (Table 2).

고      찰

  1996년 시행한 전국 16개 병원의 병원감염 발생조사 연

구에 의하면 수술부위 감염은 병원감염 중 요로감염, 폐렴

에 이어 세 번째로 흔하게 발생하였으며, MRSA가 14.4%로 

가장 흔한 원인균으로 보고하였다.
7
 이러한 국내 연구결과

는 수술부위 감염이 전체 병원감염의 14-16%, 수술을 받은 

환자에서 발생하는 병원감염의 38%를 차지한다는 외국의 

연구와 비슷하다.
8

  수술부위 감염의 원인균은 제 1차 세계대전 시에는 Stre-

ptococcus, 제2차 세계대전 시에는 Staphylococcus가 주 균주

였으나, 그 후 각종 항생제의 개발과 사용 이후 그람음성 

장내세균이 두드러지게 나타났고 항생제에 대한 내성을 지

닌 균주도 많이 나타났다.
8
 1961년 Baber

9
에 의해 MRSA가 

처음 동정된 이후 MRSA는 술 후 창상 감염의 중요한 원인

균으로 간주되고 있으며, 1997년 Wales에서의 조사에 따르

면 연령이 높거나 이전 입원 병력이 있는 경우 MRSA 감염

의 위험도가 증가한다고 하였으며, 수술을 받은 경우 그 위

험도는 약 3배 증가하며, 더욱이 이러한 MRSA 감염의 빈도

는 증가 추세라고 하였다.
10,11

  창상감염은 수술시간, 수술창상의 오염가능성 여부, 창상 

오염도, 조직 손상, 혈종 유무, 절개부위 길이, 배액관 유무, 

카테터 유무, 환자의 나이, 비만, 일반방어기능, 영양상태, 

당뇨 등의 만성질환, 술 전 항생제 치료 등과 관련이 있음은 

주지의 사실로 이미 여러 보고자들에 의하여 알려졌다.
1,12,13 

또한 Samad 등
14은 여성보다는 남성에서 MRSA 감염률이 

높으며 MRSA 감염은 환자 간 혹은 의료진과의 접촉에 의

해서 전파된다고 하였다. 하지만 본 연구에서는 고령이고 

신체질량지수가 높을수록, 그리고 남성에서 MRSA 감염의 

빈도가 높은 경향을 보였으나 통계학적으로 유의한 차이는 

없었으며, 환자 간의 접촉 빈도가 높을 수 있는 다인실과 

1인실 사용 간에도 유의한 연관이 없었다. 그리고 술 전 혈

색소 수치 및 혈청 총단백 수치 및 알부민 수치, 간기능 및 

신기능 이상 유무, 고혈압 및 당뇨 유무와 MRSA 감염과는 

유의한 차이가 없었으나 기저질환이 있는 경우 면역력의 

약화로 인해 그 빈도는 높은 경향을 보였다. 또한 술 전 항

Table 2. Comparison between the MRSA* group and the non-MRSA group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
     Parameters MRSA group (%) Non-MRSA group (%) p-value

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operation time (mins)† 355.8±99.5 305.8±90.2 0.021

Catheter number† 2.3±0.9 2.4±0.9 0.433

Catheter duration (days)† 35.2±23.6 14.6±8.5 0.007

Drain number 1.7±0.5 1.6±0.5 0.596

Drain duration (days) 8.7±3.0 7.4±1.9 0.194

Liver function abnormality
‡ 5 (27.8) 0 (0.0) 0.124

Renal function abnormality‡ 7 (38.9) 1 (8.3) 0.237

Hemoglobin level (g/dl)† 12.7±2.3 12.0±2.1 0.405

Serum total protein level (gm/dl)† 6.7±0.8 6.8±0.7 0.728

Serum albumin level (gm/dl)† 3.7±0.7 3.6±0.5 0.673

Preoperative use of antibiotics
‡ 11 (61.1) 5 (41.7) 0.621

Calves of admission room§ 0.811

  Single room 1 (5.6) 1 (8.3)

  Multiple room 18 (94.4) 11 (91.7)

Admission duration (days)† 39.6±23.5 28.9±9.9 0.013
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*: methicillin-resistant Staphylococcus aureus, †: Student's t-test, ‡: chi-square test, §: Fisher's exact test



김정만 외：비뇨기과 주요 수술 후 발생한 창상 파열과 MRSA균 감염과의 관계   301

생제를 사용한 경우 통계학적으로 유의하지는 않았지만 

MRSA 감염이 높은 경향을 보였는데 이는 술 전 예방적 항

생제 투여가 적절한 시간에 이뤄지지 않았다든지 이미 광

범위한 항생제의 사용으로 인해 항생제 내성균의 발생 위

험도가 증가된 것으로 생각한다. 이러한 결과는 Davis 등
15 

및 Robson 등16이 일반적으로 감염의 위험이 있을 때에 항

생제를 사용하며, 항생제의 선택과 투여시기, 용량과 투여

방법에 관심을 두고 무균상태의 환자를 만들려고 하여선 

안 된다고 하였으며, 항생제 자체가 염증을 예방하거나 완

전 치료할 수 있는 가능성은 매우 낮으며, 광범위한 항생제

를 사용하는 것은 세균이 내성을 지니거나 새로운 독성이 

있는 균주로 바뀌며, 약물 자체의 독성과 감수성이 환자에

게 문제를 일으킨다고 주장한 것과 일맥상통한다. 본 연구

에서 MRSA 감염과 연관성이 있는 것으로 밝혀진 인자들로 

수술 시간과 도관 유치 기간이었으며 유의하지는 않았지만 

배액관 유치기간도 MRSA 감염과 연관이 있는 것으로 나타

났다. 창상감염은 환자의 피부에 산재하고 있는 병원균에 

의해서 유발될 수 있고, 수술실 출입자에 의해 병원균이 수

술창에 옮겨짐으로써 유발될 수 있으며 수술시간의 연장과 

도관 유치기간의 증가 및 배액관 유치기간의 증가는 이의 

발생 가능성을 높임으로써 MRSA 감염의 빈도를 높이는 것

으로 생각한다.

  수술 후 창상감염을 줄이려는 시도는 1860년대 후반 

Lister 등
17
에 의해서 도입된 “antisepsis”의 개념에서 시작되

어, 수술 전 처치 및 수술 중 처치 등 여러 분야에 걸쳐 발전

되어 왔다. 최근에 The Centers For Disease Control (CDC)의 

Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC)

는 통계적으로 잘 고안된 연구결과들을 토대로 수술 후 창

상감염의 위험인자와 예방에 대한 지침을 발표하였다.
8,18 

여기서 밝힌 수술 후 창상감염의 위험인자로는 복부수술, 

2시간 이상 지속되는 수술, 오염창상이나 불결/감염 창상, 

퇴원시 3개 이상의 진단명의 4가지가 제시되었으며, 수술 

후 창상감염을 예방하기 위해서는 수술 전 입원기간의 단

축, 현존하는 감염증의 해결, 수술 전 준비과정에서 피부손

상의 최소화, 수술부위의 청정과 확실한 오염이 존재할 경

우 전신적 항생제 투여를 해야 하며 특히 수술 중에는 완전

한 무균조작을 시행하고, 철저한 지혈을 하며, 오염창상은 

충분한 청정과 염증이 소실된 3, 4일 후 이차봉합술을 시행

함으로써 보다 창상감염을 예방할 수 있다고 하였다. 수술

부위 감염이 발생하면 입원일수가 증가하고, 의료비가 상

승하여 환자나 가족, 사회에 모두 악영향을 주게 된다. 수술

부위 감염의 영향에 대한 국내 및 국외 연구들
7,8,10,19이 수차

례 발표된 바 있으며, 최근에 국내 3개 의과대학 부속병원

에서 연구된 결과에 의하면, 수술부위 감염에 의해 환자 1

인당 20.4일의 불필요한 추가 입원과 3,317,812-3,945,829원

의 추가 진료비가 발생하였다.
19 본 연구에서도 수술 후 발

생한 창상감염, 특히 MRSA 감염군에서 비감염군에 비해 

재원일수와 진료비의 추가지출이 발생하였다.

결       론

  MRSA 감염으로 인한 창상파열은 수술시간 및 도관유치 

기간과 밀접한 관계가 있으며 환자의 입원기간을 증가시키

는 것으로 나타났다. 술 후 창상감염의 위험인자에 대해서 

인지하고, 그 발생을 낮출 수 있도록 예방에 최선을 다하는 

것이 중요할 것으로 생각한다.
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