
- 274 -

대한척추외과학회지 제 16 권 제 4 호
Journal of Korean Spine Surgery
Vol. 16, No. 4, pp 274~284, 2009
DOI:10.4184/jkss.2009.16.4.274

Address reprint requests to

Dae Jung Choi, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Seoul Sacred Heart General Hospital 
40-12 Chungryangri-dong, Dongdaemoon-gu, Seoul, Korea
Fax: 82-2-968-2394   Tel: 82-2-966-1616   Email: niceosu@freechal.com 
Received: 2009. 9. 29.    Accepted: 2009. 11. 17. 

감염의 형태와 위험인자에 근거한
후방 척추 유합술 후 감염의 예방법

안동기ㆍ최대정ㆍ박훈석ㆍ김태우ㆍ전태환ㆍ양종화

서울성심병원 정형외과학교실

Precautions Against Infection Following Posterior Spinal Fusion Based on 
Types of Infection and Risk Factors

Dong Ki Ahn, M.D., Dea Jung Choi, M.D., Hoon Seok Park, M.D., 
Tae Woo Kim, M.D., Tae Hwan Chun, M.D., Jong Hwa Yang, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, Seoul Sacred Heart General Hospital, Seoul, Korea

– Abstract –

Study DDesign: This is a retrospective preparative study and prospective study

Objective: We instituted and verified the precautions against postoperative spinal infection. 

Summary oof tthe LLiterature RReview: Postoperative infection comes from contamination during the operation and various strate-

gies have been recommended to prevent it.

Materials aand MMethods: 583 cases that underwent instrumented posterior spinal fusion during two years (group I), were

reviewed to discover the risk factors, and intraoperative cultures were done to detect the contamination routes and the causative

microorganisms for the next 4 months. Six precautions, based on the results, were instituted. We analyzed 354 cases that

underwent operation in the following year (group II) using the precautions. 

Results: Twenty cases (3.4%) were infected in group I and the types of infection were superficial wound infection (4 cases), deep

wound infection (4 cases), osteomyelitis around the interbody space (7 cases), osteomyelitis around the pedicle screws (4 cases)

and a combination of wound infection and osteomyelitis around the pedicle screws (1 case). Infections happened more frequently

in the cases of interbody fusion (p=0.034), revision (p=0.087) and those done in the summer season (p=0.025). S. epidermidis, as

the causative bacteria, was cultured from both the operation environments and wounds. Six precautions based on the prelimi-

nary results were instituted as follows; irrigation method reformation, delayed opening of instruments, turning-off local air

conditioners, changing of gowns before instrumentation, local bone irrigation and limited indications for interbody fusion. After

implementation, two cases (0.6%) of infection developed in group II (p=0.002, odds ratio=0.160; 95% confidence interval = 0.037

to 0.688).

Conclusion: Wounds, grafted bones or instruments can be contaminated under longer-time exposure to operating room air and

so produce interbody or pedicle osteomyelitis without wound infection. The precautions were effective to decrease the postoper-

ative infection rates following posterior spinal fusion.  

Key WWords: Spinal fusion, Routes of contamination, Prevention of infection



서 론

척추 수술에 있어서 감염의 발생은 환자와 의사 모두

에게 무거운 부담이 되며 수술의 결과를 위협하는 가장

흔한 합병증 중의 하나라고 할 수 있다. 수술 수기와 고

정기기 발달의 도움으로 난치의 척추 질환에 대한 수술

적치료의접근이많아졌으며이로인한광범위한접근,

장분절의 기기 고정 및 장시간의 수술로 인하여 수술과

관련된감염의위험성은오히려증가하였다1,2,3,4,5).      

척추수술후감염의술전위험인자로는고령, 재수술,

당뇨병, 장기간의 부신피질 홀몬제 사용, 비만, 알코올

또는 약물 과다 복용, 흡연 등이 있으며, 술중 위험인자

로는 기기 고정술, 장시간 수술, 다량 실혈, 동종골 이식

그리고 단계적 수술 등이 보고되고 있다6). 술후 감염이

발생하기 위해서는 우선 세균 오염이 선행되어야 한다.

감염발생을위한최소필요세균수를판단할수는없으

나, 임상적으로오염된세균의수와독성이내재적인방

어 및 위험인자에 의해 결정되는 환자의 면역력보다 우

월할 경우 감염이 발생할 것으로 생각된다7). 환자의 내

재적인 위험인자는 피할 수 없거나 일부만이 조절 가능

하다는 것을 고려하면 술후 감염을 예방하기 위해서는

오염된세균의수를줄이는것이조절가능한가장확실

한방법으로생각된다. 

본 교실에서는 1995년 척추 수술을 시작한 이래 시간

이 지남에 따라 점차 감염율이 증가하는것을 인지하고

감염 예방의 필요성을 절감하였다. 2년간 척추 수술 후

발생한 감염의 사례를 조사하고 수술 환경에서 세균 배

양 검사를 실시하여 가능한 오염 경로를 예측하여 이를

차단할 수 있는 감염 예방 수칙을 설정하였다. 그리고

이 감염 예방 수칙의 시행하에서 척추 수술 후 발생한

감염사례를조사하여그유효성을판단하고자하였다. 

연구 대상 및 방법

1. 감염의 형태와 위험인자 조사를 위한 예비 분석

2005년 1월부터 2006년 12월까지후방접근법및후방
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Table 1. Risk factors for postoperative infection in group I 

No infection Infection p-value

Total cases 563 20
Age (years) 61.3±9.6 61.5±9.3 0.779
Sex 0.378

Female 390 12
Male 173 8

Numbers of fusion segments 1.4±0.7 1.4±0.6 0.547
Length of fusion segments 0.609

Less than 3 level 517 19
3 or more level 46 1

Amount of blood loss (ml) 975±305 1050±332 0.465
Operation time (min) 198±53 201±57 0.908
Major types of operation 0.034*

Posterior or posterolateral fusion 61 0
Posterior interbody fusion 502 20

Dominant types of bone graft 0.357
Local chips 550 20
Allograft 13 0

Virgin or Revision operation 0.087*
Virgin 494 15
Revision 68 5

Seasons of operation 0.025*
Winter season(Oct. to Mar.) 224 3
Summer season(Apr. to Sep.) 339 17

Diabetes Mellitus
DM negative 479 18 0.753
DM positive 84 2

* Statistically significant (confidence interval 10% to reduce beta error intentionally)



기기고정술을이용한척추유합술을시행받은 583예를

예비 연구 대상(I군)으로 설정하고 후향적으로 조사하

였다. 술전 진단명이 감염성 질환이거나 6개월 미만 추

시의 경우에는 대상에서 제외하였다. 감염의 진단 기준

은 수술창에서 농양이 배출되거나 수술창에서 감염의

소견이 관찰되지 않아도 장기간, 예상보다 극심한 요통

을지속적으로호소하면서혈액검사(백혈구수치, C-반

응성단백(CRP), 적혈구침강속도(ESR))가감염에준하

고, 자기공명영상 상 추체 및 추체 주위 감염 소견이 확

인되는경우로하였다. 영상검사및의무기록으로감염

의 형태를 분류하였으며 세균 배양 검사 기록으로 균주

를 확인하였다. 의무기록과 영상 검사 자료를 검토하여

연령, 성별, 진단명, 수술 방법, 재수술 여부, 이식골의

종류, 수술 계절, 수술 시간, 수술시 실혈량, 수술자, 당

뇨병 기왕력 등을 조사하였다(Table 1). 이식골은 대체

로국소골단독, 국소골과자가장골, 동종골과자가장골

로혼합하여사용하였다. 잔여연부조직제거를위해장

시간 수술실 공기에 노출된 상태에서 조작 후 세척없이

사용되었던 국소골 사용군(국소골 단독 또는 국소골과

자가장골 혼합)과 조작 및 분쇄 후 남아있는 잔여 연부

조직과 골수지방을 제거하기 위하여 세척 후 이식을 하

였던동종골 사용군(동종골과 자가장골혼합)으로이분

하였다. 수술 계절은 수술시 냉방기를 가동하는 하절기

(4월-9월)와 가동하지 않는 동절기(10월-3월)로 이분하

였다. 지역 냉방기는 4월 초부터 9월 말까지 각 수술방

기온 조건에 따라 가동하며, 중앙식 냉방기는 6월 중순

에서 9월 초까지 일괄적으로 가동하였다. 수술실 공기

품질평가는미세먼지와부유세균수를측정하였다.

통계적 검증은 SPSS 11.5 프로그램을 사용하였다. 신

뢰 구간은 95%로 설정하고, 성별, 유합 분절수, 수술 방

법, 재수술여부, 이식골의종류, 수술계절, 수술자, 당뇨

병 기왕력 등의 명목척도와 감염 발생여부의 관련성은
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Fig. 1. Osteomyleitis around interbody graft. (A, B) Blurring of endplate signal and rod breakage were noticed on
postoperative 4 month follow-up radiographs. (C, D) 1mm-fine cutting CT showed punched-out lesion on end-
plate which was strongly suggestive finding of intervertebral osteomyelitis.



Chi-square test로분석하였으며, 연령, 수술시간, 수술시

실혈량등의비율척도와감염발생여부관련성은 Mann-

Whitney U test로 검사하였다.  예비 조사된 변수들의 위

험인자로서 판단여부는, 이종 오류를 낮추기 위하여 신

뢰구간을 90%로설정한뒤단변량분석을하였다.  

I군에서 술후 감염은 20예(3.4%)에서 발생되었다. 감

염의형태는표재성창상감염 4예, 심부창상감염 4예,

추체간 이식골 주변부 골수염 7예, 척추경 나사못 주변

부 골수염 4예, 창상 감염을 동반한 척추경 나사못 주변

부 골수염 1예로 분류되었다(Fig. 1, 2.). 술후 진단시까

지 창상 감염 양상인 경우 약 8±1.7일, 골수염 양상인

경우 121±94.0일이 경과되었다. 표재성 및 심부 창상

감염 8예는 창상을 통하여 배출되는 농양에서 세균 배

양 검사를 시행하였다. 추체간 이식골 주변부 골수염과

척추경 나사못 주변부 골수염 12예 중, 4예는 재수술을

시행하고 세균 배양 검사를 시행할 수 있었으나 8예는

보존적 치료를 시행하여 세균 배양 검사를 시행하지 못

하였다. 골수염의 형태에서 세균 배양 검사가 가능했던

4예 중, Staphylococcus epidermidis 1예, Staphylococcus

aureus 1예였으며 2예에서는 세균 배양이 되지 않았다.

표재성 창상 감염 4예의 세균 배양 검사에서 모두

Staphylococcus epidermidis가 배양되었다. 심부 창상 감

염 4예 중 3예에서 Staphylococcus epidermidis가 배양되

었으며 1예는 세균 배양이 되지 않았다. 세균 배양은 전

례에서단일균주만배양이되었다(Table 2).

I군에서 분석된 감염 위험인자는 하절기 수술

(p=0.025), 추체간 유합술(p=0.034), 그리고 재수술

(p=0.087)이었다. 감염 발생 20예 모두가 세척없이 사용
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Fig. 2. Osteomyelitis around pedicle screws. (A,B) A pedicle screw cut out upper endplate at 3 month follow-up.
(C,D) T1 view showed low signal on vertebral body with suggesting osteomyelitis but there was no signal change on
soft tissue suggesting superficial or deep wound infection.
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된 국소골을 이식한 추체간 유합술의 경우였으며, 후방

또는 후외방 유합술에서 세척 후 사용된 동종골을 이식

한경우에는감염발생의예가없었다.  

2. 오염 경로 예측을 위한 수술 환경의 세균 검사

I군에대한감염위험인자에대한분석을토대로예상

되는 오염 경로를 예측하기 위하여 2007년 7월부터

2007 년 10월까지척추후방유합술을받은 88예를대상

으로 세균 배양 검사를 실시하였다. 수술 종료 직전 수

술 참가자의 손, 봉합 직전의 수술창, 이식 직전의 이식

골, 삽입 직전의 척추 삽입물(척추경 나사못)에서 세균

배양 검사를 하였으며, 동일 기간에 월 1회씩 수술실 공

기 배양 검사를 3회 실시하였다. 수술 기구와 척추 삽입

물은 수술 개시부터 모두 개방하였었으며 수술창은 골

이식이나 케이지 삽입 전 1,500~2,000cc를 스포이드를

사용하여 세척하였다. 자가장골과 국소골은 이식에 필

요하도록 잔여 연부조직을 제거한 후 세척하지 않고 이

식되었다. 동종골은 분쇄 후 골수지방과 잔여 연부조직

을 없애기 위하여 항생제 혼합 생리 식염수로 3회 세척

후 이식되었다. 전례에서 술후 음압 배액관을 사용하였

으며 제거 기준은 일일 100 ml 이하의 배액량을 보이거

나 술후 72 시간이 지나면 배액량에 관계없이 제거하였

다. 수술실 공기 품질 평가 결과는 미세먼지가 16.0 μ

gm3, 총 부유 세균수 44.5 CFU/m3로 권장 기준치인 class

1000 이내의상태였다.

항생제의사용은수술개시 1시간전 cefobactam 1 g을

정맥 주사 하였으며, 술후 7일간 회당 1 g, 일 2회, 정맥

주사를 하였다. 본 약제에 대해 과민 반응을 보이는 경

우는 ciplus 200 mg을동일한방법으로투여하였다. 

88예수술에대한 352건의세균배양검사중수술창 7

건, 국소골 4건, 수술참가자의손 3건, 그리고척추경나

사못에서 2건에서세균이검출되었다. 척추경나사못에

서 1건 Staphylococcus saprophyticus가 배양된 것을 제외

하고모두 Staphylococcus epidermidis가배양되었다. 

수술실 공기에서는 Staphylococcus epidermidis,

Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis가 혼재되

어배양되었다. 

3. 감염 예방 수칙의 설정

감염의 형태와 세균 배양 검사의 결과 그리고 위험인

자를 근거로 수술 참가자, 수술실 공기, 수술실 공기에

매개된 수술창, 국소골, 삽입물의 세균 오염이 주 오염

경로로 예측되어 다음과 같은 감염 예방 수칙 6가지를

설정하였다. 

첫째, 수술창을통한직접적인창상감염경로를차단

하기 위하여 박동성 세척기(Interpulse irrigation system,

Stryker instrument�, tip 210-10, 20-40.7psi, flow rate 600

ml/min)를 사용하여 항생제 cefobactam 1 g이 혼합된 생

리 식염수 3,000cc를 세척액으로 사용하고 세척은 평균

3회 이상으로 나누어 실시하였다. 수술의 진행 과정을

후방 접근 후 감압술을 시행하기 직전, 감압술 후 척추

삽입물을삽입하기직전, 골이식또는케이지삽입술직

전의 3회로 나누어 집중적인 세척을 시행하였다. 추체

간 유합술의 경우에는 골이식전에 수핵제거 구멍을 통

하여 세척액을 추체간으로 관류시켜 세척을 시행하였

다. 70세 이상의 고령, 당뇨병 기왕력, 3시간 이상의 수

술등감염위험성이높다고판단시에는 4,000cc 세척을

시행하였다.

둘째, 국소골은잔여연부조직을제거하는과정중장

시간 수술실 공기에 노출되므로 준비된 국소골은 세척

액으로 3회 세척한 후, 골의 용량을 측정하기 위한 20cc

주사기에 담아 보관하여 이식 전까지 개방하지 않은 상

태로수술실공기에노출을최대한제한하였다. 

셋째, 실내공기의공기순환속도를줄이기위해, 후방

기기고정술전냉방기가동을중단하였다.

넷째, 추체 삽입물의 소독포장은 후방기기 고정술 직

전에개방하였다. 

다섯째, 후방기기 고정술 전에 주수술자는 수술 가운
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Table 2. Types of infection and causative microorganism 

Types of infection Microorganism

Wound infection (8 cases)
Superficial wound infection 4 S. epidermidis 7
Deep wound infection 4 No-growth 1

Osteomyelitis (12 cases)
Around interbody grafts 7 S. epidermidis 1
Around pedicle screws 4 S. aureus 1
Around pedicle screws with wound infection 1 No-growth 2

Unavailable 8
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과 수술 장갑 등 전체 갱의를 하였고 조수술자는 수술

장갑을교체하였다. 

여섯째, 획득한 국소골이 경화상(sclerosis)의 골이거

나 10cc미만으로 소량 획득되었을 경우에는 이를 추체

간에 이식하는 추체간 유합술 보다는, 자가장골을 채취

하여 국소골에 혼합하여 추체간 유합술을 시행하거나,

동종골 또는 자가장골을 국소골과 혼합하여 후외방 유

합술을시행할수있도록하였다.  

4. 감염 예방 수칙 시행의 유효성 판단을 위한 본 연

구의 대상 및 연구 방법

감염 예방 수칙을 시행한 상태에서 2008년 1월부터

2008년 12월까지 I군과동일한기준의환자를동일한수

술환경에서동종의수술을받은 354예(II군)를대상으로

하여전향적으로감염사례를조사하였다. 두군의수술

전, 수술 중 표집 기준을 비교하여 감염 예방 수칙의 시

행과 별개로 감염의 발생율에 영향을 줄 수 있는 표집

오차가존재하는지알아보았다. 

신뢰 구간은 95%로 설정하고 I군과 II군의 명목척도

비교는 Chi-square test, 비율척도는 Independent sample t

test로검사하였다. 

결 과

I군과 II군의 표집 오차 중 수술 분절수, 재수술 여부,

수술 계절, 당뇨병 합병 여부는 차이가 없었다(Table 3).

나이는 근소한 차이가 있었고 성별은 II군에서 남자의

수술 비율이 많았다. II군의 추체간 유합술의 빈도와 국

소골의 사용 빈도는 I군보다 감소하였다. 수술 시간은

약 10분, 실혈량은 약 240cc 정도가 오히려 II군에서 많

은것으로나타났다. II군의수술기간중수술실공기품

질 측정 결과는 미세먼지 24.8 μg/m3, 총 부유세균 74.5

CFU/m3로 I군에 비해 오염도는 권장 기준치인 class

1000 이내로큰차이는없었다.

II군에서 감염 발생은 2예로 모두 추체간 이식골 주변

부 골수염의 형태였다. 1예는 보존적 치료로 조절되어

세균 배양을 시행하지 못하였다. 다른 1예는 세균 배양

Table 3. Comparable variables between the groups 

Group I Group II p-value

Total cases 583 354
Age (years) 61.3±9.5 62.9±10.0 0.005*
Sex 0.017*

Female 402 217
Male 181 137

Numbers of fusion segments 1.4±0.7 1.5±0.9 0.074
Length of fusion segments 0.916

Less than 3 level 538 326
3 or more level 45 28

Amount of blood loss (ml) 978±305 1218±527 0.000*
Operation time (min) 198±53 209±65 0.049*
Major types of operation 0.000*

Posterior or posterolateral fusion 63 83
Posterior interbody fusion 500 271

Dominant types of bone graft 0.002*
Local chips 570 332
Allograft 13 22

Virgin or Revision operation 0.081
Virgin 509 295
Revision 73 59

Seasons of operation 0.943
Winter season (Oct. to Mar.) 227 137
Summer season(Apr. to Sep.) 356 217

Diabetes Mellitus 0.084
DM negative 497 286
DM positive 86 68

* Statistically significant (confidence interval 5%)
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검사상 Escherichia coli가배양되었다. 술후감염발생율

은 I군 3.4%였으나 감염 예방 수칙을 시행 후 시행한 술

후 감염 발생율은 0.6%로 감염 발생율은 6.5배 낮추는

효과가 있었다(p=0.005, odds ratio=0.162;  95% confi-

dence Interval= 0.038~0.696). 

고 찰

예방적 항생제의 사용은 술후 감염을 막기 위하여 가

장 효과적인 방법으로 과거 30년 이상 동안 인정되어왔

다8). 마취와수술기법및수술장비의발달로척추수술

의 영역은 복잡한 재건술이 요구되거나 고령의 환자에

게까지 확장되면서 척추 수술 후 감염율은 수핵 제거술

시 1%, 후방 유합술시 2~5%, 후방기기 고정을 이용한

유합술시 9%까지도 보고되며 이는 인공관절 전치환술

시의 1~2% 발생율보다높은것으로9,10,11), 고령의환자에

서는 항생제의 예방적 사용에도 불구하고 감염율은 점

차증가하고있다12). 

수술 후 감염 예방을 위해서는 위험인자를 규명하고

이에 근거한 대책이 선행되어야 하는데 이는 환자 관련

인자와수술관련인자로구분할수있으며후자의경우

에 있어서는 수술창을 통하여 오염되는 세균수를 감소

시키기위한방침이중요할것으로생각된다. 수술실공

기의미세먼지와총부유세균수는기준치이내였지만,

감염 위험인자와 세균 배양 검사를 고려하여 보면 수술

참가자의 피부 상주균이 수술실 공기를 매개로 삼아 표

재성 또는 심부 창상 감염을 발생시키거나 수술실 공기

에 장시간 노출되어 오염된 국소골이나 척추 삽입물 등

이추체간이나추체내로이식또는삽입후골수염양상

의감염을발생시킬수있다고생각된다.  

I군의 수술시기에는 창상 오염을 예방하기 위하여 수

술창을 1,500cc-2,000cc의 식염수로 스포이드를 사용하

여 세척하였으며 동일한 세척방법으로 이후 88예에 대

하여 시행한 수술창에 대한 세균 배양 검사 상 7예(8%)

에서세균이배양되었다. 이러한수술창세척방법은감

염예방에충분하지않다고판단하여세척액의양, 세척

시기, 세척 방법, 세척 부위 그리고 식염수에 항생제 첨

가등을개선하여감염예방수칙에포함시켰다. 세척에

사용하는 식염수의 양을 증가시킬수록 오염물과 세균

은감소되며13), Anglen 등14)은개방성골절에서 1형에 3L,

2형에 6L, 3형에 9L를권고한바있다. 저자들은척추수

술창은소독된피부의절개상으로 1형에준하므로 3L의

세척이적절할것으로판단하였다. 

세척의시기는 I군에서는골이식직전과수술종료전

에 주로 시행 하였으므로 창상 절개부터 약 3~4시간 이

상의지속된노출시간이있었던것으로판단된다. 세균

오염은 노출 3시간 후부터 세균의 유착 및 군체를 형성

하고 생균막(biofilm)을 형성한다고 알려져 있어 수술창

의 일정시간 이내의 반복적 조기 세척은 세균수 감소에

유리하다고생각된다15,16). 따라서수술과정을후방접근

완료 후 감압술 직전, 후방기기 고정술 직전 그리고 골

이식직전의 3회로비교적일정하게분할하여수술창의

전체적인세척을집중적으로시행하였다. 

세척의 방법에 있어서는 I군에서는 스포이드를 사용

하였으나 II군에서는중간압력의박동형세척기를사용

하였다. 세균감소에있어서박동형세척기가일반스포

이드에 비해 3배 많은 양의 식염수만큼 세척 효과를 낸

다는 주장도 있으나17,18,19), 세균을 심부까지 침투시켜 오

히려 감염을 조장한다는 주장도 있다7,20). 세척액으로 식

염수에 항생제 첨가하는 방법은 대부분의 동물 실험에

서는 식염수만 단독으로 사용시보다 효과가 있고 조직

손상은거의없는것으로보고되고있다21,22,23). 그러나실

제 인간을 대상으로 한 실험들에 대한 검토 연구에서는

대부분의 연구가 중대한 오류를 내포하고 있어 표준적

치료행위로 인정될 수 없다고 주장되며, 항생제를 국소

세척에 사용하는 것은 항생제의 전신 요법보다 추가적

이득은 없다고 보고되고 있다24,25). 따라서 창상 세척의

개선방안에있어서는세척액증량과조기세척및세척

시기분할은문헌적고증이견고한반면, 박동형세척기

의 사용과 세척액에 항생제 첨가 사용에는 아직 유효성

이입증되지않은것으로고찰된다.

감염이 호발되었던 기간에 저자들은 수술시 준비된

기구중단독오염원이있을것으로생각하였다. 그러나

Bergman 등26)은 수술실에서 수술 참가자와 관찰자 그리

고마취과의사에의해공기중으로발산되는세균의양

이 상당하며 이는 수술창에서 검출되는 균주와 동일함

을 지적하였다. Charnley27)는 초청결 공기 정화 기술을

적용하여 인공 고관절 치환술의 감염율을 항생제의 사

용없이도 7%에서 0.5%로감소시키고술후감염예방에

가장 중요한 것은 공기 중 오염된 세균수를 감소시키는

것이라 하였다. 저자들의 경우에 있어서도 수술 참석자

는주수술자와조수술자 2명, 간호사 1명이소독된수술

가운을 착용하고 수술에 참가하지만, 마취과 전문의와

전공의, 순환 간호사 1명, 영상 기사 등은 멸균 상태가

아닌일반수술복만착용후수술실내출입하였다. 또한

하절기에는 중앙식 냉방기와 지역 냉방기를 모두 사용

하므로 수술실 공기의 순환 속도는 동절기 보다 증가하

여, 수술실 공기 중 오염된 세균수가 비슷하여도 공기

순환 속도의 증가는 단일 시간내 세균의 이동을 증가시

켜오염율이증가할수있었을것으로생각된다. 수술실

공기, 수술 참가자의 손, 척추 삽입물 그리고 수술창 모



두에서 Staphylococcus epidermidis가 검출되었으며, I군

에서세균배양이가능하였던 9예중 8예가 Staphylococ-

cus epidermidis로 동일한 균주였던 것을 고려하면 수술

실 출입자의 피부 상주균이 수술실 공기를 오염시키고,

수술실공기에장시간노출되었던수술창, 척추삽입물,

국소골 등이 심부 창상, 추체내 및 추간판내 이식된 국

소골 주위로 감염을 일으키는 매체가 되고 하절기시에

는냉방기로인해증가된공기순환속도는오염의정도

를가중하였을것으로생각된다. 

I군 중 감염 20예의 형태를 조사한 결과에서 12예

(60.0%)에서 수술창이나 후방 접근 경로에 감염의 증거

가 없이도 척추경 나사못 주변과 추체간 이식골 주변부

의 골수염의 형태로 감염이 발생한 점은 수술실 공기에

오염된 이식골과 척추 삽입물에 의해 감염이 직접 발생

할 수 있다는 것을 강력히 시사한다. Buttermann 등28)은

자가골이식에서 3%, 동종골이식에서 10%의감염이합

병되었다고 보고한 바도 있으나 저자들의 경우는 감염

의 100%가 국소골 또는 자가장골에 국소골을 혼합하여

이식한 경우로 동종골 이식에서는 감염사례가 없었다.

자가장골은 이식 직전에 채취를 하여 빠른 시간안에 이

식이되어오염의가능성을낮게보아따로분류하지않

았다. 이식에필요한조작을위하여상당시간수술실공

기에 노출되는 국소골과 동종골 중, 동종골은 분쇄 후

골수 지방과 잔여 연부조직 등을 제거하기 위하여 식염

수에 수회 세척한 후 자가장골과 혼합하여 사용되었기

때문에 감염이 발생하지 않았을 것으로 생각되며 상대

적으로 국소골은 연부조직을 제거 후 부분적으로 섞여

있는 해면골 내부의 골 형성 관련 세포와 인자를 이용

한다는 의미에서 세척을 시행하지 않고 사용되어 오염

이된채이식이되었을가능성이매우높다. I군에서동

종골 사용시 보다 국소골의 사용군이 월등하게 많아서

세척하지 않고 이식된 국소골을 감염의 위험인자로 밝

히지는 못하였지만, 수술 시간, 실혈량, 개방 창상의 범

위등을고려할때동종골을주로사용한장분절후외방

유합술(교정절골술등)보다주로국소골을이식하게되

는 단분절의 추체간 유합술에서 감염 발생이 절대적으

로 많았던 결과는 오염되었으나 세척하지 않고 사용된

국소골이 추체간 골수염의 주 원인이었을 것으로 강력

히의심된다.   

척추 삽입물 역시 통상 수술 준비 단계에서부터 개방

되어 후방기기 고정술 전까지 상당시간 수술실 공기에

노출되므로오염의가능성이매우높다고생각된다. I군

과동일기간동안동일한수술실에서인공슬관절전치

환술을받은환자들에게서는적은비율(0.006%; 1743예

중 11예)로감염이발생한것을고려하면인공관절삽입

물은삽입직전소독포장을개방하는것이수술실공기

에 장기간 노출로 인한 삽입물의 오염의 기회를 줄이는

데중요한역할을하였을것으로생각된다. 

항생제의 사용은 수술 1시간 전 1회 주사와 술후 7일

간을 사용하였는데 문헌에 따른 권장 사용기간보다 길

게사용되었으나이로인한감염예방효과의증대는증

명할 수 없었고 반면 내성 균주의 호발 소견 또한 없었

다. 균주를 얻지 못한 많은 경우에 있어도 동일한 항생

제의 지속적 사용만으로 치료가 모두 되었던 것을 고려

하면 항생제 내성균의 호발로 인한 감염의 증가라기 보

다는 세균 배양 검사에서 확인된 저독성인 Staphylococ-

cus epidermidis에 오염되었을 가능성이 더 많았을 것으

로 생각된다. Christodoulou 등29)은 척추 수술창은 다른

수술과 달리 창상이 체중의 압박을 받으며 침대 매트에

직접접촉하여있기때문에수술후병실에서창상을통

한 감염이 가능하고 이러한 이유로 다른 정형외과 영역

의 수술보다 감염율이 높으며, 병원내 상주균은 항생제

내성이 있기 때문에 오염되었을 경우 감염의 위험성이

더욱높다고하였다. 그러나본연구의증례들은창상감

염없이추체간또는추체내의감염이발생한경우가절

반이상이어서이러한추측을뒷받침하지는못하였다. 

재수술시 감염이 호발하였던 것은 수술 부위의 국소

혈액순환 상태 및 감압에 필요한 수술시간이 더 필요한

부분등으로해석할수있으나명확한이유를분석해내

지는못하였다. 

단분절의 후방 또는 후외방 유합시에는 국소골 단독

사용보다는 국소골에 자가장골 혼합의 형태로 이식하

게되며, 단분절추체간유합시는국소골만을주로이식

하게되는데두경우모두세척하지않고준비된국소골

을 사용했음에도 추체간 유합시 감염의 발생이 높았던

이유는 골흡수및재형성의과정이자가장골보다상대

적으로 늦은 국소골은 세균의 배지가 될 가능성이 크기

때문일 것으로 생각되었다. 따라서 국소골만 이식하는

추체간 유합술을 제한적으로 시행하였다. 또한 골유합

의 진행과정을 원활히 하기 위하여 고령과 당뇨병 기왕

력 환자 등에서 경화된 국소골이 채취된 경우에는 자가

장골과 혼합하여 골이식을 시행하였다. 하지만 국소골

의 추체간 이식을 지양하였다는 부분만으로 감염의 발

생을 낮출 수 있다고 생각되지는 않으며 오히려 추체간

의 풍부한 혈액공급은 세균감염을 조절할 수 있는 오히

려 양호한 환경상태로 생각된다. 따라서 감염율은 낮추

기 위하여 추체간 유합술을 지양할 필요는 없다고 생각

된다. 다만 오염된 국소골이 추체간 유합술시 추체간내

이식골 주변에서 발생시키는 골수염의 형태와 후외방

유합술시 이식골 주변에서 발생시키는 심부 창상 감염

의 형태는, 이로 인하여 예상되는 2차 수술의 규모가 매

우 상이하므로 후외방 유합술이 충분하다고 생각할 경
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우 불필요한 추체간 유합술을 무리하게 시도하여 감염

의 발생 가능성을 높힐 필요는 없다고 생각되었던 부분

으로감염예방수칙에포함되었었다. 

본 연구의 제한점으로는 예비 분석에서 일종 오류의

허용 한계를 10%로 설정하여 다소 엄격하지 못하였는

데, 예비 분석에서는 일종 오류 보다는 이종 오류(발생

가능한 위험인자이나 표본수가 적어서 배제되는 것)를

견제하여 가능성에 근접한 위험인자를 포용하여 위험

의 발생을 예방하는 것이 더 중요할 것으로 생각되었기

때문에 저자들은 의도적으로 허용 한계를 10%로 설정

하였다. 감염 예방 수칙은 여섯 가지가 모두 동시에 적

용이 되었으므로 각각의 기여도에 대해서는 의미를 부

여하기 어렵다. 또한 비교한 두 집단의 표본 모집 시기

가 일치하지 않아 적절한 조건의 비교 대상이 아닐 수

있다고생각되나표본의수가충분히커서많은표집오

차가 충분히표준화되었을것으로생각된다. 표본의수

에 비하여 편차가 적어서 통계적 수치상 의미있게 표시

되는 부분들은 임상적인 의미를 부여하기 어렵다고 생

각된다. 오히려 실혈량과 수술 시간은 적은 차이이나 II

군에서 증가하였으므로 II군에서의 감염발생율이 감소

한 것을 판단하는데는 무리가 없을 것으로 생각된다. II

군에서 후방 추체간 유합술과 국소골 만의 이식을 제한

적으로 시행하여 통계적으로 의미있는 차이를 보이는

것은 오히려 감염 예방 수칙의 시행이 적절히 의도되어

시행되었다는 것을 확인할 수 있는 부분으로 생각된다.

그러나감염의일반적위험인자로인식되는흡연, 비만,

장기간 스테로이드 사용 등 및 환자의 면역 상태 등의

환자의 내적인 요소를 조사대상에 포함하지 않은 것은

본연구의한계로생각된다.  

결 론

척추 수술시 수술 참가자들의 피부 상주균이 수술실

공기를 매개로 장시간 노출된 수술창, 척추 삽입물 및

이식골 등을 오염시킬 수 있으며, 이는 창상감염 또는

창상감염을 동반하지 않고도 척추체 골수염을 발생시

킬수있다. 척추수술시감염예방수칙의일관된적용

은이러한오염경로를통한감염발생을낮추는데중요

한역할을할수있을것으로생각된다. 
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연구계획:후향적예비분석및전향적연구

연구목적:후방기기고정술을사용한후방척추유합술에서감염예방수칙을설정하고그효과를알아보았다.

대상 및 방법: 2년간수술받은 583예(I군)을대상으로감염율, 감염의형태그리고위험인자를조사하고, 이후 4개월

간수술받은 88예를대상으로수술실공기, 수술창, 수술참가자들의손, 이식골, 후방기기에서세균검사를하여오

염경로를 추정하였다. 이를토대로 설정한 감염 예방수칙을 시행 후 1년간 수술한 354예(II군)을 대상으로감염 발

생이감소하였는가를조사하였다. 

결과: I군중 20예(3.4%)에서감염이발생하였다. 감염형태는표재성창상감염(4예), 심부창상감염(4예), 추체간골

수염(7예), 척추경나사못주변부골수염(4예), 창상감염을동반한척추경나사못주변부골수염(1예)로분류되었다.

수술실 공기와 수술창에서 동일한 균주(표피 포도상구균)가 배양되었다. 후방 추체간 유합술(p=0.034), 하절기

(p=0.025), 재수술(p=0.087)시감염이호발하였다(신뢰구간 10%). 이상을근거로다음과같은여섯가지감염예방수

칙(후방추체간유합술의제한된적용, 개선된창상세척방법, 추체삽입물개방전냉방기작동중지및삽입직전추

체삽입물개방, 후방기기고정술전주수술자의수술가운갱의, 국소골세척후이식)을설정하였다. 이를시행한후

수술에서는(II군) 2예(0.6%)에서 감염이 발생하였다(p=0.005, odds ratio=0.162; 95% confidence interval=0.038 to

0.696). 

결론:수술실공기에장시간노출되면창상은물론이식골과척추삽입물등도세균오염의대상이될수있으며, 오

염된이식골과척추삽입물은창상감염을통하지않고도추체간골수염또는척추경나사못주변부골수염형태의

감염을발생시킬수있을것으로생각된다. 본연구의감염예방수칙은척추유합술후감염발생을낮출수있는유

용한방법으로생각된다.

색인단어:척추유합술, 오염경로, 감염예방
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