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서 론

인공 고관절 주위 감염은 환자를 황폐화 시킬 수 있는

심각한 합병증이다. 이 합병증은 고관절 기능의 현저한 감

소는 물론, 진단의 불확실성, 항생제의 장기간 투여, 막대

한 치료비용, 재수술의 위험성 등으로 발생해서는 안 되는

것이기에 모든 병원이 인공관절 치환술 후에 합병증을 줄

이기 위해 노력하고 있다. Charnley와 Eftekhar1)는 초기

인공관절 술 후 감염률이 8.9%이었으나, 수술실 및 수술

팀의 철저한 소독, Laminar air flow system, 방수성 소독

포 등의 사용으로 1%까지 그 발생률을 낮추었다고 발표

하였다. 지금까지 가장 낮은 감염률을 보고한 것은

British Medical Research Trial의 0.3%이다2). 감염의 원

인에 대한 광범위한 지식과 예방법, 기술적 진보, 수술 수

기의 개선 등에도 불구하고 이보다 낮은 감염률을 이루어

내지 못하고 있다. 

감염균이 인공관절 주위 공간에 도달하는 경로는 4개가

있다. 첫 번째는 수술도중 감염으로 잘 알려진 인자이다.

Lidwell 등3)은 공기 오염의 감소로 인공관절 감염 발생률

이 점진적으로 감소 추세를 보이고 있다고 하였다. Salvati

등4)도 horizontal ultraclean air laminar flow를 이용하여

감염률을 1.4%에서 0.9%로 감소시켰다고 보고하였다. 두

번째 감염 경로인 직접적 혹은 인접한 곳에서의 확산은 표

재 감염이 심부로 진행하거나 또는 요도 협착에 의한 회음

부 농양에 의한 고관절 감염이다5). 세 번째 감염 경로는 혈

류를 통해 피부 감염, 치과적 감염, 요로 감염 등을 통해

균이 전파되는 것이다6). 네 번째 감염 경로는 이전에 감염

된 적이 있던 경우 균이 재활성화 되는 것이다7).

인공관절 감염의 분류

Tsukayama 등8)은 인공관절 감염을 4단계로 분류하였

다. 1단계는 술 중 여러 군데에서 시행한 균동정(culure)

결과상 최소 두군데 이상에서 양성이 나온 경우를 말한다.

2단계는 수술 후 조기 감염(early postoperative infection)

으로 수술 후 한달 이내에 일어나는 것을 말한다. 고열과

오한, 패혈증, 지속적인 통증 등 전신 증상과 함께 누공,

발적, 종창, 농양 등의 국소적 증상이 동반된다. 3단계는

만성 지연 감염(late chronic infection)으로 수술 후 한달

이후에 증상이 발현하는 것을 말하며 증상이 서서히 진행

되고 그 정도로 심하지 않다. 4단계는 급성 혈행성 감염

(acute hematogenous infection)으로 다른 부위의 감염

이 혈행을 통해 전파되거나 증상의 발현이 갑자기 일어나

는 경우가 많다.
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Deep infection after total hip arthroplasty is one of the most serious post operative complications. Treatment of

infection of the hip joint can be made very difficult by poor response to antibiotic therapy. Infection rates of total hip

arthroplasty have decreased due to prophylactic antibiotics, sterilization of surgical instruments, cleaner operation

environments, Improvement of surgical methods and proper patient selection. Recently, post operative infection rates

of primary or revision arthroplasties were reported to still be as high as 1% to 2%. Therefore, the aim of this article is

to review the recent literature and to evaluate the cause, environment diagnosis and treatment of infection after total

hip arthroplasty.
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위험 인자

환자 요인, 수술실 환경 등 수술적 요인, 수술적 수기,

수술 전후의 처치로 나누어 볼 수 있다. 환자 요인으로는

류마티스 관절염, 당뇨병 이전에 신장이나 간이식을 받은

경우 또는 투석이나 면역력이 저하된 사람들이며, 이들에

서 인공관절술 후 감염률은 이런 질환이 없는 환자들에 비

해 높다8-10). 수술실 환경에 의한 경우는 감염을 일으키는

세균은 대부분 수술실에 있던 의료진들에게서 유래하는

데 의료진 한명에게서 분당 1,000내지 10,000개의 세균이

발산된다11). 그러므로 수술 과정에 되도록 소수의 의료진

이 참여해야만 하며, body exhaust suit가 권장된다12). 수

술적 요인과 수술 수기와 관련하여 이전에 고관절 수술을

받았던 적이 있는 환자에서 첫 인공관절술 후 감염률이

2~3%정도 증가하였고, 복잡한 고관절 재치환술 후 감염

률은 12%로 높게 나타났다13). 수술 전후 처치와 관련된 인

자로는 수술 전후 예방적 항생제의 사용과 배액관의 사용

이 있다. 수술 전후 예방적 항생제의 사용으로 이전의 약

8%정도의 감염률을 1% 정도로 낮출 수 있었고, 투여 기

간은 24시간이면 충분하다고 하였다14). 배액관의 사용은

일반적으로 감염률을 낮춘다고 알려져 있으나 아직 논쟁

중으로 감염률에 영향을 주지 않는다는 보고도 있다15).

원인균

다양한 종류의 세균이 심부 감염을 일으킬 수 있으나 포

도상구균과 표피포도구균이 가장 흔한 감염균이다. 인공

관절 감염을 치료함에 있어 감염균을 동정하는 것이 중요

하다. 그람 음성균과 같이 전염력이 강한 균은 치료가 더

어려운 것으로 간주되고 있다. 그람 음성 간균과 D군 연

쇄구균은 일반적으로 모든 저자에게 전염력이 강하다고

여겨졌다. Methicillin 감수성에 상관없이 포도상구균, 다

른 연쇄구균과 장구균은 다양한 전염력이 있는 것으로 여

겨진다16,17). 초기 연구에서 그람 음성균과 전염력이 더 강

한 그람 양성균(포도상구균과 베타 용혈성 연쇄 구균종)

에 의한 감염의 경우 높은 재발률이 보고 되었다6,18). 표피

포도구균 균종은 다제 약재 내성이 있기 때문에 치료에 주

의해야 한다. 균을 동정하는 것보다 중요한 것은 항생제

감수성과 항생제를 감염부위에 적당한 농도가 되도록 하

는 전달력이다. 관절천자를 통해 감염균을 확인하고, 항생

제 감수성을 술 전에 확인하는 것이 추천되고 있다. 이를

통해 술 후 주입될 항생제와 골 시멘트에 섞을 이상적인

항생제를 선택하는 지침을 얻을 수 있다.

감염의 진단

인공관절 감염을 초기에 정확히 진단하는 것은 성공적

으로 치료하는 데 결정적이다10). 진단은 자세한 병력 청취

로부터 시작된다. 지속적인 통증은 감염에 일관되게 나타

나는 증상이다. 이학적 검사를 통해 고관절에 염증과 관련

된 반응(열감, 부종, 통증, 홍반 등)이 있는지, 상처가 있

는지, 농루가 있는지 등을 관찰한다. 검사로는 연속된 양

질의 단순 방사선 필름, 적혈구 침강 계수(erythrocyte

sedimentation rate, ESR), C-반응 단백(C-reactive

protein, CRP), 방사성 동위원소 검사 등이 있다. 감염균

의 즉각적인 확인이 가장 효과적 방법이며, 이를 위해 현

광경 투시 하 흡입검사가 있다. 

1. 임상병리검사

ESR은 급성기 단백질에 의해 응집되는 적혈구를 측정

하는 것으로 감염 진단에 있어 민감도 82%, 특이도 85%,

위양성도 58%, 위음성도 95%이다21). CRP는 ESR을 증가

시키는 급성기 단백질 중의 하나로, 감염에 보다 더 민감

한 표식자이다. 감염에서 회복되면 ESR보다 먼저 감소하

기 시작하기 때문에 경과 관찰 시 보다 유용하다. 보통 술

후 3일에 최고치에 이르며, 3일 이후 계속 증가하는 경우

감염을 의심해 볼 수 있다. 감염에 대한 민감도 96%, 특이

도 92%, 위양성율 74%, 위음성율 99%로 알려져 있다21). 

2. 방사선 검사

감염 초기에는 단순 방사선 검사에서 정상이 경우가 많

다. 고품질의 연속적인 방사선 촬영이 중요하며, 감염을

시사하는 소견으로 골막염, 국소적 골 감소, endosteal

scalloping, 강선 주위의 원형 골용해(ring osteolysis) 등

이 있다. 자기 공명 영상(MRI)은 술 전 계획을 세우는 데

유용하게 사용할 수 있으나 인공관절에 사용하는 금속물

로 인한 artifact로 광범위하게 사용되지 못하고 있지만,

인공관절 주위에 생긴 농양의 위치와 골반 내 농양을 잘

확인할 수 있으며, 단순 방사선 검사에서 과소평가되는 골

용해 부위와 범위가 잘 나타난다22). 초음파로는 농양의 위

치를 알아 낼 수 있다. 감염이 의심되나 보통의 고관절 흡

입술이 음성이라면 초음파를 이용하여 직접 농을 흡입할

수 있는 경우도 있다. 또 감염을 시사하는 피막을 발견해

내는 데 유용하다23). Tc 99 m을 이용한 동위 원소 검사는

민감도는 높으나 특이도는 낮으며, 감염 뿐 아니라 무균성

이완(aseptic loosening)에서도 양성을 보인다24). Indium

Ⅲ labeled WBC 검사는 만성 감염에서 WBC의 흡수 부

족으로 진단이 어려울 수 있다. 이러한 검사는 일반적으로

사용되지는 않으나, 항생제 사용 등으로 인해 다른 검사의

제약이 있을 경우 유용하다. 
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3. 고관절 천자술

여러 검사를 통해 감염이 의심되면 천자를 통해 검사를

시행해야 하며, 이를 통해 균의 종류와 사용 가능한 항생

제 및 감수성을 확인할 수 있다. 이를 위해 최소 2주전부

터 항생제 투여를 중단해야 한다. 충분한 양의 관절액을

얻은 후 백혈구 백분율(differential WBC count) 검사를

하여 WBC가 25000/ml이상, 다핵 백혈구 분율이 25% 이

상인 경우 감염의 가능성이 있다. 또한 당(glucose) 농도

가 혈장 농도 보다 증가한 경우, 단백질 농도가 혈장 농도

까지 증가된 경우에도 감염을 의심해 볼 수 있다. 3번 중

한번에서만 양성이면 임의로 위양성으로 간주하고, 2번에

서 균이 배양되면 감염을 시사하는 것으로 간주한다. 감염

의 진단에 이를 적용할 경우 민감도 86%, 특이도 94%, 양

성예측도 67%, 음성예측도 98%이다25).

4. 분자생물학적 검사

최근 감염에 대해 여러 가지 면역학적 및 분자생물학적

검사 기법들이 연구되고 있다. Interleukin-2와 gamma

interferon 같은 여러 cytokines의 농도를 측정하기도 하

고, PCR (polymerase chain reaction)을 이용하여 세균

의 유전자를 분석하기도 한다. Riggio 등26)은 실패한 인공

고관절 치환술에서 rRNA gene sequencing 방법을 이용

하여 고관절에서 활동력이 있는 균주를 규명하였다. 술 전

에 예방적 항생제를 사용하지 않은 상태로 술 중 균 배양

검사를 실시하였으며 배양된 균주에서 RNA를 뽑아내어

전기영동을 하였다. 이를 DNase를 이용하여 남아있는

DNA를 제거하는 과정을 거치고 이러한 처리가 된 RNA

sample을 -20�이하에서 보관하였다. DNase 처리가 되

고 RNA가 뽑아내어진 균주를 cDNA 라고 하며 이는

rRNA의 CPR 분석의 template로 쓰인다. 이러한 PCR 증

폭을 통한 방법은 민감도가 높아 고관절 감염의 진단에 큰

성공을 가져왔으나 혼재된 감염에는 사용할수 없으며 활

동성 감염과 치유된 감염을 구별할 수 없고, 확인된 유전

자 배열에 의존해야 하는 한계가 있다26,27).

5. 수술 중 진단

수술 전에 여러 검사에서 음성이더라도 술자가 직접 눈

으로 보았을 때 감염을 의심할 만한 소견이 있을 경우 바

로 균 동정검사나 동결절편 검사를 해 볼 수 있다. 인공관

절 재치환술 시에 그람 염색을 광범위하게 시행하지만 감

염의 진단에 민감도 19%, 특이도 98%, 양성예측도 63%,

음성예측도 89%로 별로 도움이 되지 않는다28). 수술 중 인

공관절 주위의 염증을 보이는 조직에 대해 저배율로 염증

이 심한 곳을 찾아서 고배율로 관찰하여 5개 이상 다핵 백

혈구가 보일 경우 감염을 시사하는 소견이며, 민감도

80%, 특이도 94%, 양성예측도 74%, 음성예측도 96% 정

도이다21). 수술 중의 균배양은 인공관절에 감염이 있을 경

우 이를 진단하는데 가장 표준이 되는 방법이다. 적어도 3

개 이상의 시료를 채취하여 위음성이나 위양성을 분명히

할 수 있다. 시료는 적어도 5일 이상 배양해야 한다. 2개

이상의 시료에서 양성을 보이면 민감도 94%, 특이도

99%, 양성예측도 77%, 음성예측도 99%이다21).

치 료

1. 항생제

수술 전 검사를 통해 감염을 확인하지는 못했으나 수술

중 배양에서 예상치 못하게 양성이 나온 환자의 치료에 대

한 몇 개의 보고가 있다. 31예의 연구는 6주간 항생제를

정맥을 통해 투여하고 2년간 추시하여 3예는 감염이 계속

되었고, 2예는 간헐적인 감염을 보였다8). 다른 15예의 연

구에서는 항생제를 투여하지 않았으며 6예에서 간헐적인

감염의 재발을 보였다29). 2개의 연구에 기초하여 술 전 예

상치 못한 수술 중 배양 양성인 환자의 치료는 6주간 항생

제를 정맥 투여하여 치료하는 것이 현명하다고 판단된다 8).

2. 변연절제술과 인공 관절 보존

급성 감염의 경우 시도해 볼 수 있으나 만성 감염의 경

우 일반적으로 참담한 결과를 초래한다. 반면에 급성 감염

환자의 경우 만성 감염환자에서 보다 좋은 결과를 보였다.

증상이 나타나는 초기에 바로 치료를 시작하고 환자가 항

생제 치료에 잘 견디고, 인공삽입물의 고정이 잘 유지되고

있을 때 치료율이 증가할 수 있다는 보고도 있다30).

3. 절제 관절 성형술

절제 관절 성형술은 인공관절 감염을 치료하는 가장 효

과적인 방법 중 하나이다32). 그러나 기능적 측면에서 그

결과는 좋지 않다. 평균 하지 단축은 3~5 cm였고, 모든

환자가 보행을 위해 목발을 사용해야 했다32).

4. 관절 유합술

감염된 인공 고관절 환자 중 보다 젊은 연령의 환자에서

사용할 수 있는 치료법으로 Kostuik 등33)은 7명의 환자에

시행하여 모든 환자에서 감염이 치유되었으나, 그 중 5명

의 환자는 이전에 종사하던 직업으로 복귀하지 못하였다

고 하였다.
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5. 재치환술

1) 1단계 재치환술

직접적인 교환 또는 1단계 고관절 재치환술은 과거 유

럽에서 Gentamicin이 내재된 골 시멘트가 사용되기 시작

하면서 많이 이용되게 되었다34,35). Salvati 등36)은 12년 동

안 연부 조직과 bone stock이 비교적 좋고, 원인균이 항

생제에 감수성이 있는 환자를 대상으로 1단계 재치환술을

통해 치료하였고 감염의 재발률이 5~10%였다고 보고하

였다. 이 수술 방법이 성공하기 위해서는 철저한 변연절제

술이 시행되어야 하고 항생제를 정맥으로 최소 6주 이상

투여하여야 한다. Garvin 등16)은 1단계 재치환술의 감염

재발율은 10.1%, 2단계 재치환술의 감염 재발율은 5.6%

라고 보고하였다. 환자의 상태가 좋지 않아 2번의 수술이

어려운 경우 항생제에 비교적 잘 반응하는 균에 의한 감염

일 때는 1단계 재치환술을 시도해 볼 수 있다고 하였다. 

2) 2단계 재치환술

대부분 첫 수술 시에 항생제가 내재된 골 시멘트 spacer

를 삽입하고 두 번째 수술 시 시멘트를 제거하고 인공 관

절술을 시행하는데 2 단계의 수술 사이에 치료에 대한 반

응을 주의 깊게 관찰하여 패혈증의 소견을 보일 경우 재치

환술을 시행하지 않는다. 치료에 대한 효과를 파악하는데

ESR, CRP가 가장 효과적인 검사이며 수치가 정상 수치로

감소하여 유지되면 감염의 치유를 예측해 볼 수 있다. 재

치환술 시에 spacer를 제거하면서 치료 효과가 의심스런

경우 균 도말검사 및 배양 검사, 동결절편 검사를 시행할

수 있다. 두 단계 사이의 기간에 대해서는 초기 연구에서

는 1년의 간격을 두었으나 최근에는 보다 단축시켜 6주에

서 3개월의 간격으로 시행하고 있다17,37).

대퇴 근위부의 골 소실이 심한 경우에는 골 시멘트 대퇴

스템의 사용이 가능하지 않을 수 있다. 이런 경우 골 시멘

트에서 항생제 용출과정이 없기 때문에 높은 재감염률을

보인다고 한다. Lai 등38)은 평균 4년 추시 보고에서 12.5%

의 재감염률을 보고하였다. 

만성적으로 감염된 환자에서는 고관절 주위의 골 소실

때문에 골이식을 필요로 한다. 하지만 염증 정도가 심한

경우는 오히려 동종골이 사골로 작용할 수 있어 그 사용이

제한된다36). Nester 등39)은 기존의 2단계 재치환술 사이에

골 이식술을 추가로 시행하는 3단계 재치환술을 시행하였

으나 환자의 장애 기간이 너무 연장되어 최근에는 거의 사

용되지 않는다. 항생제가 내재된 골 시멘트의 장점 때문에

절제 후 시멘트의 사용은 대중화 되었으나 항생제 beads

는 환자의 기능을 유지시키지 못하고 연부 조직의 구축을

유발시켜 재치환술이 어려워 졌다. 골 소실이 심한 경우

하지는 불안정해였고 견인을 해야만 했으며, 간병인이 필

요하고, 침상 생활이 요구되었다. 이러한 단점들이

PROSTALAC과 같은 articulated spacer의 사용으로 해

소되었으며, 고관절을 안정화 시키고, 하지 길이가 유지되

므로 연부 조직의 긴장을 유지하고 구축을 예방할 수 있었

다. Younger 등40)은 prosthesis of antibiotic-loaded

acrylic cement (PROSTALAC)을 사용하여 2단계 수술

사이에 관절 기능을 유지하였다.

최근에는 골시멘트 1 pack당 Tobramycin 3.6 g 또는

Vancomycin 1.5 g을 혼합하는 방법이 일반적으로 사용

되고 있으며, 배액관은 사용하지 않는다40). 항생제는 6주

간 정맥을 통해 투여된다. ESR과 CRP이 안정되게 감소되

고 술 후 4주 후에 흡입 검사에서 감염의 증거가 없으면

재치환술을 시행할 수 있다. PROSTALAC의 사용은 조기

에 일상생활이 가능하고, 재활을 시작할 수 있으며, 조기

퇴원이 가능하여 사회적 및 경제적으로 많은 이점을 제공

하고 있다. 2 단계 재치환술 후 감염이 재발했을 때 다시

재치환술을 시행할 경우 예후가 좋지 않다. Pagnano 등41)

은 재치환술 후 감염 재발로 2차로 재치환술을 시행한 34

예의 실패율이 38%였고 기능적 결과도 가장 나빴다고 보

고하였다. 따라서 2 단계의 재치환술 후 실패한 경우는 다

시 재치환술을 고려하는 것보다 절제 관절 성형술의 시행

을 고려하는 것이 좋을 것이다.

저자의 수술 방법

감염된 인공관절을 제거하고 철저히 변연 절제술을 시

행한 후 pulsatile 세척기를 이용하여 10,000 ml 이상의

생리 식염수로 수술 부위를 세척한다. 이전에 다른 환자에

서 제거하였던 아주 작은 polyethylene 비구컵과 대퇴 스

템[주로 Charnley (Zimmer, warsaw,Indiana) 또는

Muller대퇴 스템 (Howmedica, Rutherford,NJ)]을 소독

하여 골 시멘트 1pack 당 Vancomycin 2.0 g을 섞어 비

Fig. 1. Postoperative A-P radiograph of the left hip of a 63-
years old man with PROSTLAC due to infected total
hip arthroplasty
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교적 작은 압력을 가하여 비구컵을 고정하고 똑같은 방식

으로 만든 골 시멘트로 대퇴 스템 전체에 골두를 제외하고

시멘트를 먼저 바른 후에 대퇴 골수강 내에 삽입하며, 이

때 압력은 계속 가하지 않는다. 이는 나중에 골 시멘트를

쉽게 제거하기 위함이다. 위와 같이 1단계 수술법과 2단

계 PROSTALAC 수술법을 혼합한 방법으로 하는 경우 다

른 환자에게서 제거해 보관해 둔 작은 스템이 있는 경우

환자에게 경제적으로 부담이 덜 되도록 하면서 고관절의

기능을 유지할 수 있는 방법이라 하겠다(Fig. 1). 대부분

의 경우 2단계 수술 사이에 감염이 치유되었으며, 재치환

술을 할 때 항생제가 내재된 골 시멘트를 사용함으로써 감

염의 재발을 방지할 수 있었다. 

요 약

인공관절의 감염은 수술 전에 주의 깊은 검사와 수술 계

획을 요하는 심각한 합병증이다. 빠른 진단과 적극적인 치

료가 필요하며, 특히 급성 감염과 혈행성 감염의 경우 더

욱 중요하다. 완벽한 진단 방법은 없지만 임상적 검사와

혈청학적 검사, 방사선 검사 및 세균학적 분석을 포괄적으

로 이용하여 진단을 할 경우 신뢰도를 높일 수 있다.

철저한 병력 청취와 임상 검사, 위험 인자의 파악과 더

불어 환자의 증상, 감염의 증후 및 ESR, CRP 검사가 이루

어져야 한다. 방사선 검사의 경우 주기적인 간격으로 촬영

한 일련의 필름을 비교하여 감별 진단을 하고, 이를 기초

로 필요한 추가 검사가 이루어지는 동시에 치료도 시작되

어야 한다. 여러 가지 새로운 영상기법이 있지만 아직까지

인공관절 감염의 진단에 단독적으로 신뢰할 수 있는 기법

은 없다. 수술 전에 천자 검사를 시행해야 하고 만약 음성

이라고 하더라고 감염의 가능성이 높다면 반복 시술을 고

려하여야 한다. 감염된 인공 고관절의 치료에 있어서 수술

적 처치의 역할은 분명하다. 또한 최근에는 2단계 재치환

술이 지지를 받고 있으며 articulating spacer를 사용하여

높은 감염 치유율을 보이고 있다42).
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감염된인공고관절의치료

고한석∙배우한

인제대학교서울백병원정형외과학교실

인공 고관절 치환술 후 발생하는 심부 감염은 술 후 발생하는 합병증 중에서 가장 심각한 것이다.

인공 고관절의 감염이 있는 경우 항생제의 치료에 반응하지 않아 염증에 대한 치료가 어려운 경우

가 많다. 인공 고관절 전치환술 후에 발생하는 감염은 예방적 항생제 투여 및 수술기구 및 수술실

환경의 소독, 그리고 적절한 환자 선택 및 수술 방법의 발달로 인해 감소하고 있다. 그러나 아직

도 1차 수술 이후 및 재수술 이후에 1~2%의 감염률을 보이고 있다. 따라서 본 연구에서는 고관

절 전치환술을 시행하는데 있어 감염을 일으키는 원인 및 환경 그리고 감염의 진단 및 치료에 대

하여 여러 문헌을 통하여 알아보고자 하였다.

색인 단어: 감염, 고관절 전치환술, 2단계 관절 치환술, 합병증, 치료
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