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Purpose: Retained surgical items (RSIs), such as gauze, sponges, instruments, or devices inadvertently left in the body 
after surgery remain a preventable medical error despite advancements in surgical techniques and safety protocols. 
This review systematically analyzes the status of residual surgical foreign bodies reported in Korea.

Methods: A comprehensive search was conducted in Koreamed, ScienceON, Medline, Embase, and Korean academic 
society journals using keywords such as “cottonoid,” “gossypiboma,” “textiloma,” “retained surgical item,” “instruments,” 
“needle,” “sponge,” “swab,” “retained foreign body,” and “object.” The internal validity of case reports was assessed 
using the Joanna Briggs Institute Critical Appraisal Checklist for Case Reports.

Results: A total of 66 RSI cases were identified across 55 studies. Female patients accounted for 54.5% of the study 
population, with a median age of 52.5 years. Pain was the most common symptom (39.4%), followed by palpable masses 
(19.7%) and discomfort (19.7%). The median time to detection was 4.5 years; 31.8% were discovered within one year, and 
37.9% were detected after 10 years. Gauze was the most frequently retained item (56.1%), followed by sponges/towels 
(19.7%); catheter fragments (9.1%); and drains, tubes, and sutures (4.5% each). Most patients (84.8%) were treated 
surgically, with endoscopic procedures accounting for 13.6%.

Conclusion: RSIs continue to be an undesirable surgical complication, underscoring the ongoing need for comprehensive 
and multifaceted prevention strategies. Because RSIs cannot be prevented solely through surgical counting systems, 
effective prevention requires multidisciplinary collaboration among surgeons, anesthesiologists, and nurses. Future 
research on RSI prevention strategies could play a crucial role in enhancing patient safety in hospitals.
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Ⅰ. 서론

  수술 후 스폰지, 거즈, 바늘이나 지혈제, 수술기구 등을 

환자 체내 남겨두는 것은 드문 일이지만 이는 전 세계에

서 여전히 지속적으로 발생되는 심각한 예방 가능한 위해

사건이다[1]. 우리는 이를 수술 후 잔류 이물질(retained 

surgical items, RSIs)로 칭하는데, 주로 수술 거즈가 잔

존하는 경우가 가장 많아 주로 “gossypiboma”라고 부

른다[2]. 수술 후 잔류 이물질을 보고한 첫 번째 사례는 

1884년 Wilson으로 알려져 있으며[3], 처음에는 tex-

tiloma란 용어로 사용되었지만[4-6], 1978년 gossyp-

iboma로 재명명되었다[2,4,6]. 이외에도 textlioma나 

cottonnoid, 그리고 gauzoma, muslinoma 등의 다양

한 용어로 표현되기도 한다[7]. 국내에서는 이를 발음 그

대로 고씨피보마, 텍틸로마로 쓰기도 하며, 수술 후 잔류 

이물질, 거즈 육아종[8], 의원성 이물[9]이나 해면종[10] 

등으로도 사용하고 있다. 

  수술 후 의도치 않게 체내에 이물질이 남아 있으면, 국소 

및 전신 염증 반응이 발생할 수 있다[1]. 그 결과 국소 감

염, 유착(adhesions), 누공(fistulas), 폐쇄(obstruction) 

및 패혈증의 증후와 증상을 보일 수 있으며[11-13], 사망

률도 2%로 보고된 바 있다[14]. 일부의 경우 임상적으로 

무증상을 나타내어 시술 후 오랜 시간이 지나서 발견되기

도 하지만[15,16] 진단되지 않는 잔류 이물질로 인해 수 년

간 통증이나 기타 장애로 환자는 고통받을 수도 있다[16]. 

이에 세계보건기구는 2009년 안전한 수술을 위한 지침을 

발표하여 모든 수술에서 수술 계수 시스템을 강력하게 권

고하였다[12].

   수술 후 잔류 이물질의 발생 빈도를 정확히 추정하기는 

어렵지만 입원 수술 5,000건 중 1건에서, 19,000건 중 1

건으로, 가능성은 1,000건 중 1건으로 추정된다[12]. Cli-

ma 등[17]은 약 5,500건의 수술 중 1건의 발생으로, Ga-

wande 등[18]은 18,760건 중 1건에서 8,800건 중 1건으

로 보고하였고, Hempel 등[19]은 수술 10,000건당 1.32

건으로 보고하였다. 전 세계적으로 매년 3억 1,290만건 이

상의 주요 수술이 수행되며[20], 문헌에서의 수술 후 잔류 

이물질의 발생률은 0.01-0.001%이고[21], 80%가 수술용 

거즈라고 언급하였다[22].

  세계보건기구를 비롯하여 많은 의료기관들이 수술 후 잔

류 이물질 예방을 위해 다양한 환자안전 전략을 구현하고 

있지만[10] 이는 현재도 여전히 발생되고 있고, 국내에서

도 지속적으로 그 사례를 보고하고 있다. 아쉽게도 우리는 

아직까지 수술 후 잔류 이물질에 대해 체계적으로 검토하

지 않았다. 이에 이 연구에서는 국내에서 보고된 수술 후 

잔류 이물질 현황을 체계적으로 분석하고, 우리의 현 주소

를 파악하고자 수술 후 잔류 이물질을 보고한 사례연구를 

중심으로 체계적 문헌고찰을 시행하였다. 

II. 연구방법

1. 문헌검색전략

   국내 전자데이터베이스 검색은 2025년 1월에 시행되었

으며, 일차적으로 KoreaMed와 ScienceON 검색엔진이 

이용되었다. 이후 대한의학회의 회원학회를 통해 수기 검

색하였다. 즉, 대한의학회 정회원 학회 중 기간학회는 내과

학, 외과학 및 임상의학계열 학회에 속하는 학회지를 선택

하고, 세부융합학회의 경우는 외과학과 임상의학계열 학

회에 속한 학회지를 검색하였다. 이외에도 국외 전자데이

터베이스인 Medline과 Embase 검색엔진을 이용하여 국

내 저자가 발표한 관련 문헌을 검색하였다. 사용된 검색

어는 cottonoid, gossypiboma, textiloma, retained 

surgical item, instruments, needle, sponge, swab와 

retained foreign body, object 등이었다. 

2. 문헌선택 및 자료추출

  문헌선택기준은 수술 후 잔류 이물질을 보고한 사례보고

서나 사례연구로, 잔류 이물질은 수술용 거즈나 스폰지. 

솜, 바늘, 지혈제, 카테터 및 수술 도구 등을 모두 포함하였

다. 수술 후 잔류 이물질이지만 외상으로 인해 수술하고, 

수술 중 미처 발견하지 못하거나 제거하지 못한 외부 유입 
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잔류 이물질은 포함하지 않았다. 동물 사례나 수술 후 잔류 

물질 예방을 위한 연구도 배제하였다. 또한, 국내 저널에 

보고되었지만 다른 나라의 의료기관에서 발생된 사례는 배

제하였다.

   검색된 문헌은 일차적으로 중복 검색된 문헌을 제거하였

다. 이후 문헌의 제목 및 초록을 통해 선별하였으며, 정확

한 판단이 곤란한 경우는 원문을 찾아 선택 및 배제기준을 

적용하였다. 자료추출은 출판년도, 환자 연령, 성별, 발현 

증상과 기간, 과거 수술력, 과거 수술시기, 초기 진단명, 진

단 도구, 이물질 유형, 이물질 크기, 치료방법과 환자의 최

종 결과를 기술하였다. 모든 과정은 1명의 저자가 독립적

으로 검토한 후 다른 두 저자가 다시 검토하는 방식으로 진

행하였으며, 이견이 있는 경우 합의를 통해 정하였다.

3. 문헌의 질 평가

   문헌의 질은 호주 Joanna Briggs Institute에서 제공하

는 JBI Critical Appraisal Checklist for Case Reports 

[23]를 사용하여 평가하였다. 총 8문항으로 구성된 이 도구

는 환자의 인구학적 특성, 시간대 별 병력, 현재 환자의 임

상 상태; 진단검사 방법; 중재나 치료법, 치료 후 환자 상

태, 부작용이나 예상치 못한 사건 및 사례에서 얻은 교훈 

제공 여부를 통해 문헌의 질을 평가한다. 또한, 각 문항에 

대해 예, 아니오, 불확실로 평가하며, 적용불가능인 경우로 

체크하도록 되어 있다. 질 평가결과는 포함, 배제 및 추가

정보 찾기 등으로 구분된다. 

   문헌의 질은 1명의 연구자가 독립적으로 평가한 후 다른 

두 저자가 다시 검토하는 방식으로 진행하였으며, 검토자 

간 차이점은 합의에 도달할 때까지 함께 문헌 전문을 검토

하여 해결하였다.

4. 분석방법

   이 연구의 자료 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 27.0 

for Windows 프로그램(IBM Corp., Armonk, NY, USA)

을 이용하여 분석하였다. 추출된 자료 중 범주형 변수는 실

수와 백분율로 제시하고, 연령 등의 연속형 변수는 평균과 

표준편차로 제시하였다.

III. 연구결과

1. 문헌선택 결과

   국내 KoreaMed와 ScienceON을 통해 290편이 검색

되었고, 이 중 135편이 중복 문헌이었다. 대한의학회 회

원 학회지(19편)에서는 기관학회에서 11편, 세부융합학회

에서 8편이 검색되었고, 이 중 14편이 중복 검색된 문헌

이었다. 국외 검색엔진에서는 20편이 국내 연구로 선별되

었고, 이 중 5편은 중복 검색되었다. 최종 검색된 총 174

편 문헌에서 119편이 배제(68.4%)되었고, 55개 문헌[8-

10,24-75]이 선택되었다. 자세한 문헌선택과정은 Fig-

ure 1에 제시하였다. 대부분 한 사례만 보고되었으나 5편

[10,45,49,63,65]에서는 2건 이상의 사례가 보고되어 분

석에 포함된 사례는 총 66건이었다. 

2. 문헌의 질 평가 결과

  최종 선택된 55개 문헌에서는 총 66사례에 대해 문헌의 

질을 평가 하였다. 평가항목 8개 중 환자의 인구학적 특성, 

시간대 별 병력, 현재 환자의 임상 상태, 진단검사 방법, 중

재나 치료법 및 교훈 제공 여부의 6가지 평가 항목은 모든 

사례에서 잘 보고되었다. 그러나 치료 후 환자 상태는 40

사례에서만 보고되었고, 부작용 항목에서는 부작용이 있었

다고 보고한 문헌은 8사례, 부작용이 없다고 보고한 문헌

은 13사례였으며, 42사례는 적용 불가능으로 평가하였다. 

모든 사례는 분석에 포함되었다. 

3. 분석 결과

  

  수술 후 잔류 이물질이 보고된 55개 문헌의 총 66건의 

사례는 54.5% (36건)가 여성 환자였다. 평균 연령은 49.7

±18.2세(중위값 52.5세)였으며, 50대와 60대 환자가 
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42.4% (28건)로 가장 많았다. 

   환자들이 내원 당시 호소한 주된 증상은 통증이 39.4% 

(26건)으로 가장 많았고, 수술부위의 덩어리 촉진과 불편

감이 각각 19.7% (13건씩)였다. 주된 증상이 나타난 기

간은 1개월 이내와 6개월 이내가 각각 27.3% (18건씩)이

었고, 1년 이상 지속된 경우는 13.6% (9건)이었다. 15건

(22.7%)의 사례에서는 증상 발현 기간이 기술되지 않았다. 

수술 후 잔류 이물질이 발견된 부위는 복부가 33.3% (22

건)으로 가장 많았고, 머리와 목 부위가 22.7% (15건), 척

추 15.2% (10건), 흉부 13.6% (9건), 골반이 9.1% (6건), 

다리가 6.1% (4건) 순이었다.

  잔류 이물질이 발생된 경우는 산부인과 수술이 21.2% 

(14건), 복부 수술 15.2% (10건), 신경-척추수술이 13.6% 

(9건)으로 전체 수술의 50.0%를 차지하였고, 카테터 삽

입술 시행 중 카테터 절단으로 인한 사례도 6건 보고되

었다. 발견까지 걸리는 시간은 평균 10.5년(중위값 4.5

년) 이었으며, 당일에서 40년까지 다양하였다. 보고된 사

례의 31.8% (21건)가 1년 이내 발견되었고, 10년 이상도 

37.9% (25건)였다. 현재 방문한 병원에서 수술받은 경우는 

13.6% (9건)에 불과했으며, 51.5% (34건)가 다른 병원에

서 수술을 받고 증상이 발현되어 내원한 경우였으며, 과거 

수술한 병원이 보고되지 않은 경우도 34.9%였다. 잔류 이

물질 발견은 80.3% (53건)가 CT 또는 MRI를 통해서 였으

며, 초음파가 10.6% (7건), X-ray나 생검, 방광경 등이 6

건이었다. 

  잔류 이물질의 종류는 수술 시 사용된 거즈가 56.1% (37

건)이었으며, 수술 스폰지 및 타월로 기술한 경우도 19.7% 

(13건), 카테터 파편 9.1% (6건), 드레인이나 튜브 및 봉합

사류가 각각 4.5%(3건씩)이었으며, 기타(4건)로는 수술 장

갑, 메로셀(Merocel), 바늘 및 probe도 있었다. 치료방법

은 수술적 처치가 84.8 % (56건)이었으며, 내시경적 시술

을 사용한 경우가 13.6% (9건)이었고, 환자의 개인 사정으

로 치료하지 못한 경우도 1건 있었다. 대부분(59.1%)의 사

례는 회복되어 퇴원하였으며, 부분만 치료되거나 추적관찰

만 시행한 경우도 각각 1건 있었다. 환자의 최종결과를 보

고하지 않은 경우는 37.9% (25건)였다(Table 1). 

Figure 1. PRISMA 2020 flow diagram of article selection.

KAMS = Korean Academy of Medical Sciences.
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Table 1. Summary table of retained surgical materials.
(N= 66 cases)

Categories Sub-categories n (%)

Sex Male 30 (45.5)

Female 36 (54.5)

Age (years) ≤ 19  2 (3.0)

20-29  8 (12.1)

30-39 13 (19.7)

40-49  6 (9.1)

50-59 14 (21.2)

60-69 14 (21.2)

＞ 70  9 (13.6)

Median (Range) 52.5 (3-92)

Chief complaints Pain 26 (39.4)

Palpable mass 13 (19.7)

Discomfort 13 (19.7)

Infection  5 (7.6)

Others  5 (7.6)

Not applicable  4 (6.1)

Symptom onset period (months) ≤ 1 18 (27.3)

2-6 18 (27.3)

7-12  6 (9.1)

13-24  4 (6.1)

＞ 24  5 (7.6)

Unclear or not reported 15 (22.7)

Location Abdomen 22 (33.3)

Head and neck 15 (22.7)

Spine 10 (15.2)

Thorax  9 (13.6)

Pelvis  6 (9.1)

Limbs  4 (6.1)

Initial surgery performed Gynecological surgery 14 (21.2)

Abdominal surgery 10 (15.2)

Neuro-spine surgery  9 (13.6)

Catheter insertion  6 (9.1)

Plastic surgery  5 (7.6)

Cardiothoracic  4 (6.1)

Ears and nose surgery  4 (6.1)

Orthopedic surgery  4 (6.1)
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Categories Sub-categories n (%)

Urological surgery  4 (6.1)

Thyroid  3 (4.5)

Breast surgery  2 (3.0)

endoscopic technique used  1 (1.5)

Past surgery time (years) ＜ 1 21 (31.8)

1-5 13 (19.7)

6-10  7 (10.6)

＞ 10 25 (37.9)

Median (Range) 4.5 (0-40)

Whether initial surgery is performed Yes  9 (13.6)

at the current hospital No 34 (51.5)

Not reported 23 (34.9)

Initial diagnosis Mass or tumors 37 (56.1)

Retained surgical materials 12 (18.2)

Infection  8 (12.1)

Stone  4 (6.1)

Others  2 (3.0)

Not reported  3 (4.5)

Diagnostic tests CT or MRI 53 (80.3)

Ultrasound  7 (10.6)

Others  6 (9.1)

Types of surgical materials Gauze 37 (56.1)

Surgical sponge or towel 13 (19.7)

Catheter fragments  6 (9.1)

Drain or tube  3 (4.5)

Suture material  3 (4.5)

Others  4 (6.1)

Treatment methods Surgical procedures 56 (84.8)

Endoscopic procedures  9 (13.6)

No treatment  1 (1.5)

Final outcomes Recovery 39 (59.1)

Partial improvement  1 (1.5)

Follow-up  1 (1.5)

Not reported 25 (37.9)
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IV. 고찰 및 결론

   수술이나 시술 등에 사용된 의료용품들은 치료적으로 의

도된 경우가 아니라면 모두 환자의 체내에 남기지 않고 제

거되어야 한다. 수술 후 잔류 이물질은 우리가 환자안전에 

대한 문제를 제기하게 된 가장 주된 요인 중의 하나이다. 

이를 위해 정확한 수술 계수나 이를 예방하고자 하는 노력

들이 끊임없이 이어져 왔지만 아직도 발생되는 위해사건이

다. 이 리뷰는 국내에서 발생된 수술 후 잔류 이물질을 발

표한 55편의 66건의 사례연구를 체계적으로 고찰한 최초

의 연구이다.

   우리는 JBI Critical Appraisal Checklist for Case 

Reports [23]를 이용하여 문헌의 질을 평가하였다. 사례연

구의 질을 평가하는 8항목 중 “치료 후 환자의 상태가 명확

히 설명되었는가” 항목을 제외하고는 모두 관련 정보를 빠

짐없이 제공하고 있었다. 치료 후 환자 상태를 보고하지 않

은 사례는 25건이었는데 이는 대부분(64.0%) 영상의학과

에서 보고된 사례였고, 이 항목은 수술 후 잔류 이물질의 

현황을 파악하고자 하는 이 연구의 주된 목적에는 영향을 

주지 않아 질 평가 결과로 인해 배제된 문헌없이 모두 분석

에 포함하였다.

   수술 후 잔류 이물질은 전통적인 수술 계수를 시행하는 

수술용 스폰지, 타월, 날카로운 물건 등이 포함되는 그룹 I

과 수술이나 시술 중 기구의 파손 또는 분리로 인해 발생하

는 기구 파편인 그룹 II로 분류된다[76]. 이 연구에 포함된 

66건의 수술 후 잔류 이물질 사례 중 그룹 I에 해당되는 50

건(75.8%)으로 수술용 스폰지나 거즈, 타월 및 이로 인한 

섬유조각(fiber)이었고, 이는 gossypibomas로 불리는 수

술 후 잔류 이물질이다. 

   따라서 이 결과는 일 연구[22]에서 수술 후 잔류 이물질 

발생의 80%가 수술용 거즈라고 보고한 바와 유사하게 우

리나라에서도 수술 후 잔류 이물질이 수술용 거즈나 스폰

지 등에 의해 주로 발생되는 것으로 해석할 수 있다. 여러 

문헌[77-80]에서 모범 사례에 대한 근거가 있지만 수술실

에서 수술 항목의 정확한 계수를 보장하는 것은 여전히 어

려운 과제로 보인다[81]. Zejnullahu 등의 연구[82]에서

는 잔류 이물질이 있었지만 봉합 전 스폰지 계수는 항상 정

확하다고 보고되었고, 수술 후 잔류 이물질 사례로 행정 처

벌을 받은 46건을 검토한 연구[83]에서도 87.0% (40건)은 

정확하게 계수되었다고 판정되었다고 보고하였다.

   수술 계수는 실제 상황을 통해 결과를 검증할 수 있는 방

법이다. Gibbs 등의 보고에 따르면[84], 스폰지 계수는 정

확했지만 스폰지가 환자 체내에 남아있는 경우인 위음성 

계수(false negative count)는 가장 흔한 상황으로 발생된

다. 즉 모든 사람들은 사용된 모든 스폰지가 제거되었다고 

생각하지만 실제로는 환자 체내에 스폰지가 남아있는 경우

이다. 수술 초기 수술실 간호사는 수술용 스폰지 포장에서 

개별 스폰지를 분리하여 스폰지 개수를 정확히 세지만 수

술 중간에 스폰지가 더 필요해 새 포장을 뜯는 경우 시간적 

압박에 의해 대개 정확히 계수하지 못한다. 우리는 개봉하

지 않은 새 스폰지 포장에는 항상 10개가 들어 있을 것이

라고 생각하지만 스폰지는 무게 단위로 포장 및 판매되기

에 포장과정에서 개수를 세지 않는다는 사실을 잘 인식하

지 못한다. 따라서 수술 계수의 통상적 관행에는 늘 잠재적 

문제가 발생할 수 있다.

   반면, 스폰지 계수가 부정확하지 않다고 판정되어 환자

가 스폰지가 남아있는 상태로 수술실을 떠나는 진양성 계

수 상황은 흔하지 않다. 이 경우 정확한 수술 계수를 통해 

문제가 발견되었지만 소통에 실패한 경우가 종종 발생한

다. 이 결과는 수술 계수가 오랜 역사를 가진 예방 조치이

지만 사람의 수행 능력에 크게 의존하기 때문에 인적 오류

의 발생 가능성이 높다. 따라서 우리는 이러한 보고들로부

터 수술 후 잔류 이물질을 예방하는데 수술 계수만으로는 

충분치 않음을 분명히 인식해야 한다. 몇몇 연구에서는 수

술 후 잔류 이물질의 발생은 주요 방어자인 외과의, 마취의 

및 간호사로 구성된 수술팀 내 의사소통 단절이 가장 주된 

요인이라고 지적하였다[17,82,85].

   또한, 수술 중 계수하지 않는 그룹 II에 속하는 수술 후 

잔류 이물질은 16건(24.2%)으로 튜브, 카테터, probe, 봉

합사 조각, 드레인(drain), 천자 바늘, Merocel이었고 심

지어 수술용 장갑도 1건 발생되었다. 그룹 II의 경우 6건

(37.5%)은 수술이나 시술 중 파손된 카테터[9,49,50]나 
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probe [54], 바늘[70]은 모두 수술 당일 잔류 이물질이 확

인된 경우이므로 당일 또는 2-6일 이내 합병증없이 제거되

었다. 이외 10건 중 1건[31]은 다른 병원에서 시술 받은 후 

Merocel이 제거되지 않아 7일 이내 통증이 발생되어 치료

받았지만, 대부분(56.3%) 최소 1개월에서 1.5년 이내에 발

견되었다.

   이 연구에서도 수술 후 잔류 이물질이 가장 많이 발생한 

초기 수술(initial surgery)은 산부인과 영역이었다. 이는 

여러 연구[22]에서도 유사한 결과였다. 수술 후 잔류 이물

질의 발생 위험이 응급수술과 같은 시간적 제약으로 인해 

발생된다면, 우리는 지금까지 알려진 예방 전략을 단순히 

준수하기 보다는 특정 상황에 노출되는 경우 수술 계수 지

침을 강화할 필요가 있다[89]. 수술 및 시술의 특성[90,91]

과 시간적 제약[18,89,90]은 우리에게 잘 알려진 수술 후 

잔류 이물질의 위험 요인이다. 이 연구에서 14건의 산부인

과 수술 중 cesarean section이 50.0%인 점은 이러한 상

황을 잘 반영하는 실무 상황으로 이해된다.

   이 리뷰에서 우리는 사례보고와 사례연구를 활용하였다. 

이는 독특하고 드문 사례를 보고하려는 특성때문에 선택 편

향의 가능성이 있다. 따라서 도출된 결론은 인과관계를 의미

하지 않으며, 단지 연관성과 추론에만 국한되어야 한다. 

   수술은 외과의에 주도되지만 마취과 의사와 수술실 간호

사가 필수 인력으로 협동해야 하며, 이외에도 방사선사, 병

리사 등 많은 훈련된 의료전문가들이 함께 참여한다. 수술 

후 잔류 이물질은 한 개인이나 방어자의 실패로 발생하는 

경우는 드물지만, 일반적으로 여러 사람의 여러 오류나 누

락 또는 위임 행위로 인해 발생한다. 수술 후 잔류 이물질

은 여전히 수술의 바람직하지 않는 문제로 남아있으며, 다

양하고 복합적인 예방 전략이 필요함을 지속적으로 강조하

고 있다.
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