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I. 심부정맥혈전증(Deep vein thrombosis)

서 론

심부 정맥 혈전증(deep vein thrombosis)은 1856년

Virchow가 처음 언급한 이후 현재 서양인에서 인공관절

및 하지 수술 후 발생할 수 있는 가장 흔한 합병증 중 하나

이며 특히 예방적 처치를 시행하지 않고 수술을 받은 환자

들에서 40-70%의 발생률이 보고되고 있으며 이 중 2%에서

발생할 수 있는 폐색전증(pulmonary embolism)은 치명

적으로 알려져 있다1-3). 특히 최근의 보고에 의하면 예방적

처치를 시행하지 않고 수술을 받은 환자에서 40-70%의 발

생률이 보고되고 있으며2,4,5) 효과적인 예방을 시행한 경우

에도 약 10-20%의 심부 정맥 혈전증 및 1%의 폐색전증이

발생한다고 보고하고 있다6-8).

한국에서의 심부 정맥 혈전증의 발병률은 20-30%로 보

고되고 있으나, 최근 연구에서는 발생 빈도가 증가하고 있

으며9,10) 이러한 심부 정맥 혈전증은 하지의 동통을 동반한

부종, 홍반, Homans’sign의 양성반응을 보이고 폐색전증

은 갑작스러운 흉통 및 호흡곤란, 불안감 등의 증세를 보이

지만 대부분 비특이적 임상소견을 보이거나 무증상이어서

진단이 어렵고, 일단 발생하게 되면 환자에게 치명적인 결

과를 야기할 수 있다. 또한 폐색전증으로 사망하는 환자의

2/3가 30분 이내에 사망하기 때문에11) 적절한 조치를 취할

만한 충분한 여유가 없으며 사실상 예방이 더욱 우선되어

야 한다.

따라서 하지의 인공관절 치환술이나 하지나 대퇴부의 심

한 외상 및 척추손상 환자 등과 여러 가지 위험인자(40세

이상, 종양, 비만, 심부 정맥 혈전증의 기왕력, 침상안정)를
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가지는 환자에서는 발생이 증가할 수 있으므로 반드시 예

방요법이 필요할 것으로 사료된다.

위험 인자 및 임상 증상

인공 관절 치환술 후 발생하는 하지정맥 혈전은 여러 가

지 위험인자와 연관된 것으로 알려져 있으며 특히 수술 자

체가 정맥 혈전증의 주요한 유발 요인이 될 수 있다.

Virchow’s triad로 알려져 있는 3대 발병 원인으로는 정맥

혈류의 정체(venous stasis), 혈관 내막의 손상(endothelial

damage), 과다 응고(hypercoagulability)가 있으며 혈전

의 발생은 수술 중 혹은 수술 전후와 관련이 있는 것으로

알려져 있다1,12-14).

수술 자체로는 인공 고관절 치환술, 인공 슬관절 치환술,

고관절부 골절, 골반 골절, 대퇴골 골절, 경골 골절, 및 다

발성 외상 환자에서 발생 빈도가 높은 것으로 알려져 있으

며15,16) 심부 정맥 혈전증의 위험성을 증가시키는 인자로는

고령의 환자에서 수술 시, 수술 중의 환자의 자세, 수술 후

종창, 운동의 감소, 고령의 환자에서 정맥 혈류의 감소와

지연13,14,17), 수술 중의 하지 조작에 따르는 정맥의 손상, 관

절의 탈구나 시멘트의 사용, 시멘트 열에 의한 혈관의 손상
14,17,18), 조직손상에 따르는 thromboplastin의 활성,

antithrombin III의 감소와 혈소판의 활성화 등에 의하여

과다응고(hypercoagulability)가 발생하여1,12) 정맥 혈전증

이 유발 될 수 있다.

그 외에 비만, 심장병의 병력을 가진 환자, 정맥류, 경구

피임약의 사용, 과다출혈 및 과다 수혈 등이 있으며1,19) 수술

시간은 일반적으로 정맥혈전 색전증과는 무관하다고 알려

져 있으며20), 수술 시의 전신마취와 척추마취의 비교에서는

척추 마취시 혈전증의 발생률이 더 적게 보고되고 있는데

이는 국소마취시 교감신경계의 마비로 인하여 하지 혈관이

확장되고 혈류가 증가하기 때문으로 알려져 있다7).

심부 정맥 혈전증은 진행 정도, 증상 유무, 혈전의 발생

부위에 따라 치명적 폐색전증(fatal pulmonary embolism),

증상이 있는 비치명적 폐색전증(non-fatal symptomatic

PE), 무증상 폐색전증(asymptomatic PE), 근위부 심부정

맥 혈전증(proximal DVT), 원위부 심부정맥 혈전증(distal

DVT), 그리고 정맥염 후 증후군(post-phlebitic syndrome)

등으로 구분될 수 있다. 임상 증상으로는 최근 발생한 하지

부의 동통성 부종, 발적(erythema), Homan 징후 양성반

응 등이 있다. 폐색전증이 발생한 경우 갑작스런 늑막염성

흉통, 호흡이 가빠지며 땀이 나고, 불안감 등의 증상들을

보이지만 비특이적이다. 일반적으로 근위부에 발생한 심부

정맥 혈전증이 폐색전증과 상당한 관련이 있는 것으로 보

고되고 있으며21) 원위부의 심부 정맥 혈전증은 무증상인 경

우가 대부분이며, 저절로 소실되기도 하고 색전증이 발생

할 가능성이 적은 것으로 알려져 있으나, 일부에서는 원위

혈전이 근위부로 전파될 수 있고 잠정적인 폐색전증의 원

인이 될 수 있다고 하였다22,23).

발생시기에 대하여는 수술 후 4주까지는 조심해야 한다

고 하였으나 현재까지 예방에 관련되어 언제까지 예방적

처치를 계속할 것인가에 대하여는 계속적인 관심과 연구가

필요할 것으로 사료된다.

진 단

심부 정맥 혈전증의 진단으로는 선별(screening test)검

사가 중요한데 이를 위하여는 근위부 하지정맥에 발생하는

혈전을 발견할 수 있어야 하고 환자에게는 고통이 없어야

하며 안정성, 재생가능성(reproducibility), 경제성 등이 있

어야 한다.

1. 혈액 검사(D-dimer 검사)

D-dimer는 응고과정 중 섬유소(fibrin)가 섬유소 분해

효소인 플라스민(plasmin)에 의해 분해될 때 생성되는 산

물로서, 심부정맥 혈전증이나 폐색전증을 진단하기 위한

표지자로 사용된다24). 하지만 혈관질환, 감염, 심장질환 등

전신질환에서 D-dimer 값이 올라가는 경우가 많기 때문에

특이도가 낮으며, 단독으로 심부 정맥 혈전증을 진단하기

에는 무리가 있다.

2. 정맥 조영술

정맥 조영술은 DVT의 진단에 표준으로 알려져 있으나

침습적이며 방사선노출의 위험이 있다. 하지만 높은 감수

성 및 특이성이 있으며 하지에 발생하는 혈전을 직접 확인

할 수 있는 장점이 있다. 단점으로는 침습적이며 방사선의

노출, 조영제에 의한 과민반응, 환자의 불편감 등이 있다25).

양성 소견으로는 음영결손이 지속적으로 보이는 경우

(constant intraluminal filling defect), 정맥구역이 보이지

않는 경우(non-filling of a venous segment), 정맥 주행

이 갑작스레 끝나 있는 경우(abrupt termination of vein),

혈류의 collateralization 등이 있다1).

3. Doppler ultrasound

색 도플러(color doppler) 검사는 혈관내 혈류속도와 이

와 상관되는 색채로 표시하는 장점이 있으며 초음파 검사

와 함께 조직의 2차원적인 단면을 통해 직접 혈전을 확인

할 수 있다. 검사에 따르는 유병률이 적으며 비침습적이며

정맥 조영술에 비해 경제적이고 방사선 노출이 없는 장점

이 있다26). 이 검사는 대퇴부의 혈전을 확인하는데 높은 감

수성을 가지고 있으나 무증상 환자에서 근위 장골정맥
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(proximal iliac vein) 또는 장딴지 정맥(calf vein)내의 혈

전들을 발견하기 힘들고 검사자의 기술이 많이 요구되는

단점이 있다27).

4. 컴퓨터 단층촬영 정맥 조영술(CT venography)

비침습적이고 비교적 작은 혈전에 대해서도 진단이 가능

하기 때문에 최근 그 효용성이 커지고 있는 진단 방법이다.

색도플러 초음파가 장골 정맥 내의 혈전을 확인하는데 어

려움이 있는 반면, 컴퓨터 단층촬영 정맥 조영술은 장골 정

맥과 하대정맥 내의 혈전까지 확인 할 수있다28). Coche 등29)

은 초기의 이중 검출기 컴퓨터 단층촬영 정맥 조영술로 심

부 정맥 혈전증을 진단하는데 93%의 감수성과 97%의 특

이성을 보고하였다. 최근에는 다중 검출기 컴퓨터 단층촬

영 정맥조영술이 보급되었는데, 0.5 mm까지 세밀한 절편

두께의 단면 영상을 얻을 수 있으며, 공간 해상능이 뛰어나

더욱 선명한 입체영상을 얻을 수 있어 작은 크기의 혈전에

대해서도 진단율을 높일 수 있다.

5. 자기공명 영상 혈관 조영술(MR venography)

심부 정맥 혈전증이 의심되지만 통상적인 선별검사가 음

성으로 판명된 경우나 근위 혈전이 양측으로 의심되는 경

우에 유용하게 사용할 수 있다30). 그러나 인공 심박동기

(pacemaker)나 뇌동맥류 수술로 클립(cerebral aneurysm

clips)이 있는 경우31), 비만 환자에서는 시행할 수 없다.

예 방

심부 정맥 혈전증의 예방에는 크게 기계적인 방법과 약

물요법이 있다.

1. 기계적인 방법(Mechanical prophylaxis)

1) 조기 거동과 수술 하지의 거상(early ambulation

and elevation of operated leg)

가장 쉽고 초기에 필수적으로 해야 하는 방법이다32).

2) 압박 스타킹(compression stocking)

보편적으로 이용하고 있으며 일부에서는 효과가 없다고

하는 보고도 있다33).

3) 점진적 또는 간헐적 공기 압박기(graded or

intermittent pneumatic compression device)

공기 압박기는 출혈의 위험이 없고 정맥 정체를 해소할

수 있으며 혈류 속도의 증가와 혈청 내 섬유소 용해능

(fibrinolytic activity)을 증가시켜 혈전증을 예방하는 것으

로34,35) 수술 후 통증과 부종의 감소에 도움을 주며 주사나

채혈의 불편이 없고 약물적 치료와 병행할 수 있는 장점이

있다. 종류에는 장딴지 근육펌프(calf muscle pump: 장딴

지 근육의 수축에 의해 심부 하지정맥의 압박으로 정맥압

압력차 형성)와 정맥 족부 펌프(venous foot pump: 체중

부하시 발바닥 정맥총의 압박과 족저궁의 편평화로 스트레

칭되어 정맥압 압력차 형성)를 이용하는 것이 있다.

현재는 근위부 혈전에는 별 효과가 없고36), 원위 심부 정

맥 혈전증에 효과적인 것으로 알려져 있으며, 약물적 예방

법과 병행하여 사용하면 근위 심부 정맥 혈전증에도 도움

이 되는 것으로 보고되어 병행 사용이 추천되고 있다37). 또

한 척추 마취 후에 12시간 이내나 경막외 마취 후 epidural

line이 삽입되어 있는 경우 anticoagulation 약물적 치료를

시행할 수 없는 초기 술 후 시기에 유용한 방법이다.

4) 대정맥 여과기(vena cava filter)

fluoroscopy 나 ultrasound guidance하에 bedside에서

대정맥에 장착할 수 있는 장점이 있으나 혈전의 진행과정을

막지는 못하며 재발성 혈전증의 nidus역할을 하기도 한다.

2. 약물적 요법(Chemical prophylaxis)

1) Aspirin (acetylsalicylic acid)

비스테로이드성 소염제로서 Thromboxane A2를 억제

하여 혈소판 응집을 억제하며 혈전 형성을 감소시킨다. 심

장 질환이나 동맥의 혈전증에는 효과적인 항혈전제로 쓰이

고 있으나 정맥 혈전증에는 그 효과가 제한적이다. 정맥에

생기는 혈전은 혈소판 단독에 의해서 생기는 경우는 드물

고, 혈액 응고 단백질이나 적혈구로에 의해 형성되는데 이

는 aspirin에 영향을 받지 않기 때문이다. 현재 Aspirin은

단독으로 사용되지 않고 기계적 예방법과 함께 복합 예방

요법의 일환으로 사용되거나, 다른 약제로 대치되고 있다.

2) Warfarin

Vitamin K 의존성 응고요소(clotting factor II, VII, IX,

X)의 형성을 억제하는 가장 널리 사용되는 것으로 경구 투

약이며 비교적 안전하고 가격이 저렴한 장점이 있다1,13,21,38).

하지만 이미 만들어진 응고인자에 대해서는 작용을 하지

못하며 일정한 INR (international normalized ratio)을 유

지하기 위하여 지속적인 혈액검사를 요한다. 투약 후 24-

72시간 정도의 작용 시간이 필요하며 효과가 늦게 나타나

기 때문에 수술 직후의 혈전 발생 초기에 대한 예방효과에

대하여는 의문점이 있으며 1-5%에서는 출혈의 위험이 있

다26). 투여는 수술 전이나 수술 당일 5-10 mg을 경구로 복

용하며 INR을 2.0-3.0 범위 내로 유지시킨다.
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3) 표준 헤파린(unfractionated heparin)

5,000-30,000 dalton의 분자량을 가지며 안티트롬빈 III

에 작용하여 트롬빈의 작용을 억제하게 된다. 표준 헤파린

은 생체 이용률이 낮고, 반감기가 짧아 지속적인 항응고활

성도 감시를 통한 용량 조절이 필요하고, 출혈의 부작용이

많기 때문에 실제 임상에서 혈전 예방적 약물 요법으로 사

용되는 경우는 드물다.

4) Low molecular weight heparin (LMWH)

표 준 헤 파 린 의 화 학 적 혹 은 효 소 적 분 해

(depolymerization)를 통해 얻어진 분자량 4,000-6,000

dalton 크기의 구조물로서2,5) factor Ⅹa inhibitor로 작용

하며 표준 헤파린에 비해 반감기가 길며, 90%의 높은 생물

학적 이용률로 혈액학적 조절(monitoring)이 필요치 않고,

고정된 용량을 사용할 수 있으며 알레르기 반응도 적으며

몸무게에 따른 고정된 용량을 사용할 수 있어 최근 사용이

증가되고 있다2,4,8). 단점으로 출혈성 부작용과 혈소판 감소

증(thrombocytopenia)이 생길 수 있다.

5) Thrombin inhibitors (factor IIa inhibitor)

직접적 트롬빈(Factor IIa) 억제제로는 해외에서 시판되

고 있는 다비가트란 에텍실레이트(dabigatran etexilate)

가 있으며, 경구용 제제로 약 9시간의 반감기를 가지고 있

다. 신장을 통해 배설되기 때문에 신장 기능이 저하된 환자

에서는 사용에 주의를 요한다.

6) 제 Xa인자 억제제(factor Xa inhibitor)

간접적 제Xa인자 억제제인 폰다파리눅스(Fondaparinux)

는 synthetic pentasaccharide로 100%의 생물학적 이용률

과 긴 반감기(18시간)를 가지고 있어 하루에 1회 피하 주사

로 사용한다, 직접적 제Xa인자 억제제로는 리바록사반

(Rivaroxaban)과 아픽사반(Apixaban)이 경구용 제제로

시판 중이다. Antithrombin III에 결합함으로써 Xa의 기능

을 간접적으로 억제하는 폰다바리눅스에 비해 리바록사반

과 아픽사반은직접 제Xa인자에 결합하여 트롬빈을 생성하

는 제Xa인자를 억제하는 기전을 가진다. 이러한 작용 기전

으로 직접적 제Xa인자 억제제는 유리된 제Xa인자와 혈소

판과 결합된 제Xa인자 모두 억제한다는 잇점이 있다. 제Xa

인자 억제제는 LMWH에 비해 혈소판의 활동에 영향을 주

지 않는 장점이 있으나 수술 후 6시간 이내에 사용시 출혈

의 위험과 혈소판 감소증 발생의 합병증이 있으며 신장기

능이 떨어진 환자에서는 사용시 주의해야 한다.

치 료

LMWH, warfarin, factor Xa inhibitor 등 항응고제가 치

료에도 사용되고 있으며 항응고제를 사용할 수 없는 환자

에서는 대정맥 여과기를 사용하여 폐색전증을 예방할 수

있다. 특히 근위부 하지정맥 혈전들은 치명적인 폐색전증

의 가능성이 있어 일단 진단이 되면 적극적으로 치료를 해

야 한다. 치료 방법으로는 전신 헤파린을 투여 후에

warfarin 유지 용법으로 3-6개월간 시행하며, 초기 치료에

서 정맥혈전을 제거함으로써 후기 합병증의 빈도를 줄이려

는 적극적인 치료 방법으로서 카테터를 이용한 혈전용해술

혹은 기계적 혈전 제거술 등이 임상에서 시행되고 있다.

pulmonary embolectomy는 심한 폐색전증, hemodynamic

shock, 혈전 용해제의 실패시 고려 할 수 있다.

결 론

심부 정맥 혈전증은 인공관절 치환술 후 흔히 발생할 수

있는 심각한 합병증으로 폐색전증이 속발할 시 치명적인

결과를 초래할 수 있다. 따라서 수술 전에 적극적인 예방

조치를 취하는 것이 이 같은 합병증을 피할 수 있는 길이

다. 따라서 수술 시 마취방법에서도 척추 마취나 경막 외

마취를 시행할 수 있도록 하며 예방적 약물투여 뿐만 아니

라 위험인자가 있는 환자에서는 기계적 예방법을 병용하여

사용하는 것이 효과적인 예방법으로 사료된다. 또한 환자

의 특성에 따라 예방 약제를 선택하여야 할 것이며 향후 주

기적인 혈액 검사 및 응고 감시가 필요없는 안전하고 효과

적이며 고정된 용량을 사용하는 경구 약제의 개발이 필요

하다. 고위험군에서는 각각의 사정에 맞게 적절하고 적극

적인 예방을 통해 치명적인 합병증을 예방할 수 있도록 하

여야 한다.

II. 신경및혈관손상(Neurovascular injury)

서 론

인공 고관절 치환술후 신경, 혈관 손상의 합병증은 전반

적인 신경 손상의 발생률이 1-2%로 보고 되고39), 혈관 손상

의 발생률은 이보다 더욱 드물게 보고 되어 있을 정도로 흔

하지는 않지만, 발생하게 되면 매우 치명적인 결과를 초래

하게 된다. 신경 손상의 고 위험군으로는 여성, 재치환술을

시행하는 경우, 발달성 고관절 탈구의 경우 등으로 볼 수

있으며39-41), 혈관 손상은 늘어나는 재치환술의 경우에 비구

부 골 결손에 따른 비구컵과 다방향성 나사못의 삽입, 구조

적인 이식물의 삽입, antiprotrusio cage의 사용 등에 따라

늘어날 수 있다고 보고되어 있다39). 따라서 신경, 혈관 손상

의 합병증을 피하기 위해서는 해부학적 구조의 정확한 인

식과 적절한 수술 술기가 필요하다고 할 수 있다.
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혈관 손상

고관절 치환술시 발생하는 혈관 손상은 0.1-0.2% 정도로42)

상당히 낮은 편이지만, 환자의 생명을 위협하거나 다리를

절단할 수도 있는 심각한 합병증이다.

수술 중 혈관이 손상을 받게 되는 원인 기전으로는,

1) 끝이 뾰족한 견인자(retractor) 등을 보이지 않는 곳으

로 삽입하여 젖힐 때,

2) 골도(osteotome), 칼 등으로 인한 직접적인 손상,

3) 관절의 도수 조작 시 골극으로 인한 손상,

4) 골 시멘트 삽입 시 열 손상이나 혹은 직접적인 접촉에

따른 혈관 벽의 미란,

5) 과도한 비구 확공이나 삽입물에 의한 혈관 손상,

6) 드릴이나 나사못에 의한 손상,

7) 재 치환술 혹은 심한 동맥경화 환자에서의 하지의 도

수 조작시 혈관 내벽의 손상 가능성 등을 들 수 있다.

따라서 이들을 예방하기 위해서는,

1) 견인자를 골반 내를 향하지 않고 비구부 근처에 위치

하게 해야 하며,

2) 끝이 뾰족하고 긴 견인자의 사용을 자제하여야 하며,

3) 만약 비구부 확공 작업 시 비구의 바닥 부분 혹은 대퇴

부위가 뚫리게 되면, 삽입물 삽입 이전에 이를 보수해

야 하며,

4) 만약 비구 삽입물이 나사못을 통해 고정하여야 한다

면, 드릴을 조심스럽게 뚫고 골반 내벽이 뚫리지 않도

록 조심해야 하며,

5) 만약, 자가-견인형 견인자를 사용하기 위해 드릴이나

핀의 삽입 등을 고려할 때에는 조심스럽게 사용하여

야 할 것이다.

또한 혈관손상의 가능한 기전으로는 1) 골 시멘트의 열

이나 기타 압박으로 인한 주요 혈관의 혈전, 2) 가성 동맥

류, 3) 동정맥루, 4) 선행 질환이나 치료시술 후의 남아있는

부행 순환의 손상이 있겠다.

고관절 주변의 상세하고 정확한 해부학적 지식이 필요한

이유는 손상을 잘 받는 부위의 혈관들이 골격구조에 고정

되어 있거나 밀접해 있고, 수술 시 의사들이 이 주변부위의

골격을 직접적으로 다루기 때문이다. 치명적인 결과를 유발

할 정도의 심각한 손상은 대개 장골동맥이나 대퇴 동맥에 가

해지는 손상인데, 이 혈관들이 손상 받았을 때는 환자의 생

명 보전을 위해서 즉각적인 수술적 처치를 시행해야 한다.

고관절, 특히 비구부 수술시 골반 내측의 혈관 손상의 위

험을 예방하기 위하여 Wasielewski 등43)은 비구부를 절반

으로 나누는 전상장골극(anterosuperior iliac spine)에서

ischium의 하연으로 연결되는 선과 이를 수직으로 양분하

는 선으로 형성되는 4분원(quadrant)에 대해 설명하였다.

이 형성된 4분원 중, 전상방(anterosuperior quadrant)이

가장 위험하다. 전상방 분원에 속하는 비구 내측을 통과하

게 되는 손상은 어떠한 것이라도 폐쇄동, 정맥 뿐만 아니라

외장골동, 정맥의 손상을 유발 할 수 있다43). 특히 이 부위

의 골반골은 후방보다 전방의 두께가 훨씬 얇기 때문에 더

위험하다(greatest damage area). 그 외에도 대퇴 삼각내로

주행하는 대퇴혈관은 retractor에 의해 손상을 받을 수 있다.

재치환술의 경우, 비구 삽입물이 상방이나 골반 내측으

로 전위되어 있는 경우, 혈관계들은 더욱 손상 받기 쉬운

위치에 놓이게 되며, 이에 따라 외과의는 최대한 주의를 기

울여 이러한 상황에 대처해야 한다. 필요에 따라서는 술전

혈관조영술을 촬영하여 골반골과 삽입물, 혈관들 간의 위

치관계를 파악해 두는 것이 유용하며, 특히 비구 삽입물이

골반 내측으로 전위된 경우가 그러하다. 장골혈관의 지연

손상은 삽입물의 이동으로 인한 것임이 보고되고 있다44,45).

신경 손상

인공 고관절 치환술은 특성상 신경 손상이 잘 일어날 수

있는 몇가지 요소를 가지고 있다. 우선 좌골 신경, 대퇴 신

경, 폐쇄 신경이 골반골에 가까이 위치하고 있고, 수술 시

광범위한 박리에 의한 노출이 필요하다는 점, 골시멘트와

인공 치환물 삽입을 위해 뼈에 대해 다른 수술에 비해 과도

한 처치가 불가피 하다는 점 등이다.

일반적으로 일차 고관절 치환술 후 신경 손상의 유병률

은 0.7-3.5%, 재치환술 후에는 7.6%까지 보고되고 있다.

대부분은 좌골 신경 손상으로 비골 부위(peroneal

portion)가 가장 흔하며, 경골 부위(tibial portion)도 손상

될 수 있다. 비골 신경 마비가 더 잘 생기는 원인으로는 신

경 자체가 차지하는 비율보다 신경 외막 조직이 차지하는

비율이 상대적으로 적은 점, 비골 신경이 분지들에 의해 원

위부가 고정되어 있는 양상이 더 심한점, 슬관절 부위에서

비골궁으로의 주행을 한다는 점을 들 수 있다. 그 밖에 대

퇴 신경 손상은 약 0.1-0.2%로 보고되고 있으며, 매우 드물

게 폐쇄 신경 손상도 보고되고 있다.

신경 손상이 생기는 주요한 원인으로는 수술 중의 견인,

압박, 물리적 타박, 시멘트에서 나오는 열에 의한 손상, 절

단 혹은 열상, 그리고 혈행 장애 등을 들 수 있으며, 이 중

견인이 가장 흔하고, 이는 수술 중 견인 혹은 과도한 하지

길이 연장이 원인이라 하겠다. 마비를 야기하는 하지 길이

에 대한 일치된 보고는 없지만 2 cm 이상 연장시 마비가

발생한 예가 보고 된 바 있어 주의를 요한다46). 신경 손상을

예방하기 위하여는 수술 중 견인을 조심해서 하여야 하며,

필요에 따라서 고 위험군의 경우에 좌골신경을 미리 박리

하여 보호하거나, 골 시멘트의 누출을 방지하고, 과도한 하

지 길이 연장을 피하며, 수술 중 매 접근단계마다 정확히
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해부학 구조를 인지하여 손상을 방지하여야 하며, 해당 환

자에서의 항 응고제의 적정선을 유지하여야 할 것이다.

1. 좌골 신경 손상

좌골 신경은 골반으로부터 sciatic notch를 통해 나오는

지점과 슬관절의 비골두 부위에서 유동성이 적기 때문에

이 부위에서 가장 손상 받기가 쉽다. 경골부위(tibial portion)

보다는 비골부(peroneal portion)에서 손상이 더 흔한 것

으로 보고되고 있고, 비골부 중에서도 외측부 손상이 흔하다.

고관절 치환술과 관련된 좌골 신경 손상의 예후는 매우 다

양하며, 대부분의 보고에서 손상이 심각하지 않거나 절단되

지 않은 경우라면 일정 부분 회복되는 경우가 있다고 한다.

일반적으로 일시적인 견인손상 정도는 수일에서 수주 사

이에 회복이 가능하며, 심각한 수초손상(axonal damage)

의 경우는 전혀 회복되지 않거나 1, 2년 후 일부만 회복된

다고 보고하고 있다47).

2. 대퇴 신경 손상

대퇴 신경은 골반 내 2-4번 요추 신경의 가지로 형성되어

장요(iliopsoas)근육을 지나 대퇴삼각(femoral triangle)을

통해 대퇴부위를 지나게 된다. 이는 고관절의 전면 및 내측

에 인접하며, 이 공간 내에서 대퇴 신경 손상이 가장 흔하

다. 이 공간은 상대적으로 탄력이 부족하여 신전, 혈종, 수

술 작업 등에 의한 손상 가능성이 많다. 비구에 대한 나사

내고정시에도 이에 의한 대퇴 신경 손상 가능성이 높다. 좌

골 신경과는 대조적으로 수술 시 과도한 견인기 사용이 대

퇴 신경을 손상 시키는 가장 중요한 인자로 보고있다. 대퇴

신경 마비는 고관절 굴곡 구축의 교정술 후 및 골 시멘트의

유출 등에 의해서도 나타나는 것으로 보고되고 있다48,49). 대

퇴 신경은 특히 고관절 수술의 전방 및 전외측 접근시에 위

험도가 더 높은 것으로 보고 있다.

3. 폐쇄 신경 마비

폐쇄 신경 마비는 진단이 어렵고, 그 기능장애가 그다지

심각하지 않기 때문에 자주 간과되는 부분으로써, 다행히

발생빈도는 매우 낮다. 고관절 치환술 후 지속적인 서혜부

동통이 있거나, 골반내 시멘트 유출, 내전근 약화 등은 폐

쇄 신경 마비를 의심해 보아야 한다.

4. 둔근 신경 마비

이는 주로 hardinge approach시 중둔근을 절개할 때 4

cm 이상 상방으로 절개하면 손상 받게 되는데, 이에 따라

지속적으로 수술 후 외전근 약화에 따른 파행이나 탈구가

올 수 있다.

신경 손상의 치료

수술 후 좌골 및 대퇴신경마비의 치료는 손상 원인이 중

요하다. 수술 직후 신경 마비 증상이 발생한다면 고관절 및

슬관절의 굴곡을 통해 좌골, 대퇴 신경의 견인을 풀어주는

것이 즉시 회복실에서 이루어져야 한다. 수술 창상 부위를

면밀히 살펴보고 창상 하 혈종 등에 의한 좌골신경의 압박

이 있는지 조사하고, 또한 술 후 방사선 검사를 통해 사지

의 연장 등을 측정해보아야 한다. 고관절 치환술 후 발생하

는 신경 마비의 약 50%는 원인을 알 수 없는데, 창상하혈

종, 사지 연장 등의 원인이 없다면 술 후 신경 마비에 대한

경과 관찰만으로도 회복의 가능성이 있다 하겠다. 술 후 정

기적인 신경전도 검사를 통해 회복의 정도를 예상할 수 있

겠다. 하지연장에 의한 신경마비에 대하여는 즉각적인 사

지의 단축이 필요하며, 이는 보다 짧은 대퇴경부 치환물로

대치하여 얻을 수 있다.

신경 마비가 발생하였을 때 수술적 치료의 적응증은 상

대적으로 드물지만, 혈종의 감압술이 필요한 경우, 확인되

는 과도한 길이 연장으로 인한 경우, 삽입물과 관련된 나사

못, 강선, 케이블 등으로 인한 감입이 육안적으로 확인이

되는 경우 등을 포함한다39). 약 40%의 환자들이 1-2년 내에

증상이 소실될 수 있으며, 45%의 환자들에서 경도의 장애

가 남을 수 있으며, 약 15%의 환자에서 불행하게도 중증의

운동/감각 신경의 장애가 남을 수 있다고 보고 되었다39-41).

또한, 체성 감각 유발 전위는 술 중 말초신경의 기능을 관

찰할 수 있는데, 척추수술에서 신경 손상의 관찰을 위해 처

음 도입되었던 이 기술은, 좌골 신경 마비가 흔한 고관절

재치환술에 있어서도 신경 손상을 예방하고 모니터링을 할

수 있어서 유용하다.

결 론

인공 고관절 치환술 시 혈관 손상은 환자의 사망 혹은 하

지 절단을 초래할 수 합병증으로써 수술 중 하지 조작이나

수술 기구에 의한 천공으로 발생할 수 있다. 이를 예방하기

위해서는 고관절 부위의 정확한 해부학적 지식을 가지고

있어야 하며, 수술시 적절한 수술 기법이 필요하다. 특히

재치환술의 경우 해부학적인 변화로 혈관이 더욱 손상받기

쉽게 위치하기 때문에 필요에 따라 수술 전 혈관 조영술 등

으로 혈관의 위치를 숙지하는 것을 고려해야 한다. 인공 고

관절 치환술 시 신경 손상은 수술 중 견인, 압박, 열상, 시

멘트 중합화 반응시 발생열 등에 의해 발생할 수 있으며,

좌골신경, 대퇴 신경, 폐쇄신경, 그리고 둔근 신경이 손상

받을 수 있다. 신경 손상이 의심되면 손상 원인을 찾는 것

이 중요하며, 혈종이나 사지 연장에 의한 신경 마비 증상은



www.hipandpelvis.or.kr 285

Yu Seok Seo et al.: Deep Vein Thrombosis and Neurovascular Injury after Total Hip Arthroplasty

즉각적인 수술적 치료가 필요하다. 원인을 알 수 없거나 수

술 중 견인, 압박에 의한 것으로 생각될 경우에는 회복 가

능성이 있기 때문에 경과 관찰이 필요하며, 정기적인 신경

전도 검사를 통해 회복 정도를 예상 할 수 있다.
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국문초록

인공 고관절 치환술 후 심부 정맥
혈전증과 신경 및 혈관손상

서유석∙임수재

순천향대학교 부천병원 정형외과

심부정맥 혈전증은 인공 고관절 치환술 후 비교적 흔하게 발생하는 합병증으로 하지의 동통 및 부종

의 증상을 동반하며, 폐색전증으로 진행할 경우 치명적일 수 있다. 수술 자체가 위험 인자이며 비만,

심장병 등의 환자 고유의 특성도 기여를 한다. 진단은 정맥 조영술, 도플러 초음파, 컴퓨터 단층촬영

혈관 조영술, 자기공명 영상 혈관 조영술로 할 수 있다. 예방적 치료로는 기계적 방법으로 압박 스타

킹과 간헐적 공기 압박기가 주로 사용되며, 약물 요법으로 warfarin, low molecular weight

heparin, 트롬빈 억제제, factor Xa inhibitor 등이 예방 및 치료적 목적으로 사용될 수 있다.

인공고관절 치환술 후 신경, 혈관의 손상은 흔하지는 않지만, 발생시 치명적인 결과를 초래한다. 이

를 피하기 위해서는 정확한 해부학적 구조의 인식과 적절한 수술 술기가 필요하다.

색인단어: 인공고관절 치환술, 심부 정맥 혈전증, 신경 및 혈관 손상


