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유행발생이란?

□ 전염병이 널리 퍼져 돌아다님(spread)

□ 사회학적 측면] 특정한 행동양식이나 사상 따위가 일시적으로 많은 사람의 추종을 받아

서 널리 퍼짐. 또는 그런 사회적 동조현상이나 경향(trend, fashion)

□ Outbreak : The occurrence of more cases of a disease or event than expected

during a specified period of time in a given area among a specific group of

people



관련 용어 정의

□ 토착화(Endemic) : 일상적으로 특정 의료관련감염의 발생률이 높은 것

□ 대유행(Pandemic) : 감염병 유행의 범위(지역)가 넓은 것, 세계적 유행발생

□ 산발적, 간헐적(Sporadic) : Infrequent irregular cases

□ 무리(Cluster) : 시간과 장소의 연관성이 있는 사례 발생 그룹

□ 가성유행(pseudo-outbreak) : 실제적인 감염이 아닌 어떤 것에 관련하여 사례가 증가

된 것 : 진단이나 검사오류, 배양방법의 변화나 검사상 오염 등



유행조사의 목적

□ 어느 의료기관이나 유행발생이 있을 수 있다.

□ 감염유행이 더 이상 퍼지지 않도록 조치하고,

□ 감염유행의 원인이 된 요인들을 확인하여,

□ 유사한 유행이 다시 발생하지 않도록 적절한 중재방법을 개발하는 것

□ 유행발생관리 경험 국내외 다른 의료기관에게 유사 감염유행발생을 예방하거나 감염유

행 시 중재방법을 공유하는 것



□ Endogenous patient flora 

□ Healthcare environments 

□ Medical equipment 

□ Healthcare personnel (HCP)

□ Other patients 

□ Visitors

의료관련감염(유행) 발생의 원인



유행발생 보고연도 device 감염관리 또는 기술적 error

Mycobacterium tuberculosis 1989 Bronchoscope Suction valve가 소독되지 않음

P. aeruginosa infection and 

colonization post-UGI 

endoscope

1991 UGI endoscope 자동소독기 결함

Bloody diarrhea associated with 

endoscopy

1992 Endoscope 내시경 소독 후 glutaraldehyde의 불충분한 헹굼

Proctitis following endorectal

ultrasound examination

1993 Endoscope 내시경 소독 후 glutaraldehyde의 불충분한 헹굼

P. aeruginasa, 

Enterobacteriaceae bacteremia 

post-ERCP

1993 Endoscope 자동소독기 결함



유행발생 보고연도 device 감염관리 또는 기술적 error

Hepatis C infection 1997 Colonoscope 부적절한 세척과 소독

Multidrug-resistant

Mycobacterium tuberculosis

1997

Bronchoscope

불충분한 세척과 소독

Multidrug-resistant P.

aeruginosa UTI and urosepsis

1997 Urodynamic 

transducer

Urodynamic test에 사용되는 transducer을

부적절히 재처리

Hepatitis B infection in a 

hospital and a nursing home

1997 Fingerstick blood

sampling devices

혈액에 오염된 일회용 물품을 환자마다 교체하

지 않음



Organism 년도 Product Potential sources/Reservoirs

B. cepacia peritonitis and 

pseudobacteremia

1981

1992

Povidone iodine 1981-포비돈 아이오다인의 내재적 오염에 의한 의

료관련감염 첫보고

Burkholderia pickettii

bacteremia

1997 Saline solution 유치정맥카테터 관류용으로 사용한 saline

Pyodema in neonate 2000 Ultrasound coupling
gel

초음파젤을 공용 용기로 사용하고 나무주걱으로

떠서 여러 신생아에게 재사용함



유행발생 보고연도 device 감염관리 또는 기술적 error

P. aeruginosa urinary tract 

infection following urodynamic 

studies

2001 방광압을 측정하기 위한

urodynamic system의

pressure transducer 

cover

Transducer cover는 일회용인데, 여러

환자에게 사용함

Increased incidence of catheter-

related bloodstream infections

2006

2007

Positive pressure 

needleless valve used for 

intravascular access

Urodynamic test에 사용되는

transducer을 부적절히 재처리

P. aeruginosa infections after 

transurethral resection of the 

prostate(TURP)

2007 Steel biopsy needle guide 부적절한 재처리 과정; 높은 수준 소독 후

수돗물로 헹굼(제조사는 멸균수 권장)



□ 2017년 1월 ~ 2021년2월20일 : 재처리와 관련된 가능한 오염문제 450개 보고 / 이중 3명 사망

□ 현재 FDA 조치사항 : 2015년 십이지장 내시경 재처리 관련 감염 조치사항과 같이 배양 검사, 지

침 업데이트 시행





□ Background: Infections are a frequent complication of cardiac surgery. The intraoperative use of transesophageal echocardiography 

(TEE) may be an underrecognized risk factor for post-operative infections. The aim of this study was to investigate infection rates and 

outcomes after cardiac surgery in a nationwide cohort, especially in relation to periods where surface damaged TEE probes were used.

□ Methods: This  was  a  retrospective,  observational  study  at  Landspitali University  Hospital. All consecutive cardiac surgery 

patients from 1 January 2013 to 31 December 2017 were included. Patients’ charts were reviewed for evidence of infection, post-

operative complications or death.

□ Results: During the study period, 973 patients underwent cardiac surgery at Landspitali and  198  (20.3%)  developed  a  post-operative  

infection.  The  most  common  infections  were:  Pneumonia  (9.1%), superficial  surgical  site  (5.7%), bloodstream  (2.8%)  and  deep  

sternal wound (1.7%). Risk factors for developing an infection included: The duration of procedure, age, insulin-dependent diabetes, 

EuroScore II, reoperation for bleeding and an operation in a period with a surface damaged TEE probe in use. 

□ Twenty-two patients were  infected  with  a  multidrug  resistant  strain  of  Klebsiella  oxytoca,  10  patients  with  Pseudomonas 

aeruginosa  and  two  patients  developed  endocarditis  with  Enterococcus faecalis. All  three pathogens were cultured from the TEE 

probe in use  at espective time, after decontamination. The 30-day mortality rate in the patient cohort was 3.2%.

□ Conclusions: The intraoperative use of surface damaged TEE probes caused two serious infection outbreaks in patients after cardiac 

surgery. TEE probes need careful visual inspection during decontamination and probe sheaths are recommended. 

Infections and outcomes after cardiac surgery—The impact of 
outbreaks traced to transesophageal echocardiography probes







□ 목적: Gluteraldehyde를 포함한 내시경 소독제는 장 점막과 접촉 시 장 점막에 손상을 일으킨다. Glutaraldehyde에 의한 대장염은 대개 대

장내시경이나 S장내시경검사 시에 소독액과의 부주의한 접촉에 의해 생기는데 저자 등은 뜻하지 않은 gluteraldehyde에 의한 대장염을 경

험하였기에 그 증상 및 임상적 과정에 대해 기술하고자 한다. 

□ 대상 및 방법: 대장내시경은 통상적인 방법으로 시행하였으며, 하부 장관의 증상이 있었던 5명의 외래 환자에서 polyehtylene glycol 

(2,000∼3,000 mL)로 장을 세척한 후 대장내시경 검사를 하였다. 다른 2명의 환자는 S장내시경검사를 같은 날 시행하였다. 이들 모든 환자

는 대장내시경검사 시행 후 24시간내에 혈성 설사, 구토, 산통의 복부 통증을 주소로 응급실에 내원하였다. 이들 중 S장내시경검사를 한 환

자에서 응급 내시경을 다시 시행하였다. 

□ 결과: 내시경 소견은 내시경과 접촉이 있었던 부위에서만 미만성의 부종, 발적이 있었고 얕은 궤양을 보였다. 그러나 접촉하지 않은 원위부

의 대장 점막은 거의 정상 소견이었으며 이 두 부위의 경계는 명확히 구분할 수 있었다. 현미경학적 소견으로는 장 점막은 부종, 급성 다핵백

혈구의 침착과 섬유농성의 삼출물이 있었다. 검사실 소견은 말초 혈액에서 백혈구 증가 이외에는 비특이적 소견이었으며 혈액과 대변의 세

균배양 검사는 음성이었다. 대장염의 증상은 대개 일주일 내에 없어졌으며 평균입원기간은 9일이었고 합병증 없이 회복되어 퇴원하였다. 

□ 결론: Glutaraldehyde 대장염은 내시경 후 갑자기 급성 출혈성 장염이 집단적으로 생기는 경우 의심하여야 하며 이에 대한 증상 및 예후를

예측하고 있을 필요가 있다.



연성 내시경(flexible endoscope)



□ Background: This report describes an outbreak of 71 patients developed B. cepacia urinary tract infection (UTI) by 

contaminated single-use anesthetic gel.

□ Methods: Epidemiological investigation of patients with B. cepacia-positive urine or blood samples between March 19, 2018 

and Novemeber 15, 2018 was conducted to identify the source of infection. Microbiological samples from hospital surfaces, 

endoscopes, disposable items, and the hands of staff were tested for B. cepacia contamination. Pulsed-field gel 

electrophoresis (PFGE) was used to compare homology in B. cepacia isolates.

□ Results: During the outbreak, nosocomial B. cepacia UTI was confirmed in 71 patients. Epidemiological investigation showed 

that 66 patients underwent invasive urological diagnosis and treatment, while the remaining five patients underwent bedside 

indwelling catheterization, with all patients exposed to single-use anesthetic gel. All batches of anesthetic gel were recalled 

and the outbreak abated. Overall, 155 samples were collected from environmental surfaces and disposable items, and B. 
cepacia contamination was confirmed in samples from one used cystoscope and three anesthetic gels from the same batch. 

PFGE showed homology between 17 out of 20 B. cepacia isolates from patients and three isolates from the contaminated 

anesthetic gel. All patients achieved cure.

□ Conclusion: Contaminated single-use anesthetic gel was confirmed as the source of the B. cepacia outbreak, with infection 

occurring during invasive urological diagnostic and treatments. Thus, investigations of nosocomial outbreaks of B. cepacia
infection should consider contamination of diagnostic and treatment items used in infected patients.





□ The investigation of an outbreak of Pseudomonas aeruginosa urinary tract infections following 

ambulatory cystoscopies identified a damaged cystoscope contaminated by P. aeruginosa, and acting as 

a relay object. This outbreak urges to not trivialize UTI occurring after an elective cystoscopy. Patients 

should be advised to signal the occurrence of urologic symptoms after urologic exploration. 

□ Cystoscopy-related outbreaks are scarcely reported in the literature and the risk of patients’ 

contamination through cystoscopy is poorly known. Several outbreaks occurring after bronchoscopy 

are associated with the use of a damaged device, inadequate disinfection and manufacturing defect. 

The outbreak reported herein was relayed by a cystoscope contaminated by P. aeruginosa, probably in 

biofilm attached onto the channel scratch, which allowed it to resist disinfectants.



Acquisition of Exogenous Microorganisms Causing Endoscopy Related Infection

출처 : PHAC. INFECTION PREVENTION AND CONTROL GUIDELINE for Flexible Gastrointestinal Endoscopy and Flexible Bronchoscopy. 2010



내시경

출처 : PHAC. INFECTION PREVENTION AND CONTROL GUIDELINE for Flexible Gastrointestinal Endoscopy and Flexible Bronchoscopy. 2010

연성방광경 :
2.2mm – 2.4mm / 37 – 38cm





내시경

출처 : Best Practices for Cleaning, Disinfection and Sterilization in All Health Care Settings | May 2013 



연성내시경재처리과정



기구의 소독과 멸균
알고리즘

무균 조직이나 혈관계에
삽입되는 기구인가?

아니오

점막이나 손상된 피부에
접촉하는 기구인가?

열에 민감한
재질인가?

비위험 기구
(Noncritical Items)

습기를 흡수하
거나 습기에

민감한
재질인가?

고압증기 멸균

예) 내외과용
고위험 기구

고위험 기구
(Critical Items)

아니오

예

준위험 기구
(Semicritical Items)

예

아니오

습기에
민감한

재질인가?

예

아니오

건열 멸균

예) 파우더, 오일

예

• 가스 멸균
• 가스플라즈마 멸균

예) Fiberoptic telescopic 
instruments, 고무, 

플라스틱 제품

화학적

멸균제

높은 수준

소독제

낮은 수준

소독제

• CJD 등 특수 병원체에 접촉한 기구의 경우 해당 지침을 따른다.
• 준위험 기구의 경우 최소한 높은 수준의 소독을 시행하고, 상황에 따라 멸균 처리하는 것이 더 안전할 수도 있다.

아니오 예
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