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Cardiac Rhythm Management Device Infections

Cardiac rhythm management device (CRMD) infection is rare, but potentially 

life-threatening complication. Despite technical evolution of cardiac device, the 

cases of CRMD infection have increased remarkably over the past decades. 

In this review, several important key points were discussed with regards to the 

epidemiology, pathogenesis, risk factors, microbiology, clinical manifestations, 

diagnosis, treatment and prevention of CRMD infection.

Key Words: Pacemaker, Artificial, Defibrillators, Implantable, Infection,Endocarditis

Joon Young Song

Division of Infectious Disease, Department of Internal 

Medicine, Korea University College of Medicine, Seoul, 

Korea

 서론

박동조율기는 크게 영구적 인공심박동기(Permanet Pacemaker, PPM)와 삽입형 

제세동기(Implantable Cardioverter Defibrillator, ICD)로 나눌 수 있다. 박동조율기 

감염증의 발생률은 각각 0.13-19.9% (PPM), 0-3.2% (ICD)로 다양하게 보고되고 있으

며, 감염이 발생하는 경우에 원내 사망률이 2배 이상 증가하게 된다[1-4]. 미국의 의료

이용 조사 연구에 따르면 1997년 부터 2004년 사이에 영구적 인공심박동기와 삽입형 

제세동기의 사용이 각각 19%, 60% 증가하였다[5]. 박동조율기의 크기 및 기능, 삽입 

기술의 발전에도 불구하고, 수요의 증가와 더불어 박동조율기 연관 감염증의 발생은 

지난 10여 년 간 현저히 증가하였는데, 특히 삽입형 제세동기 관련 감염의 발생이 영구

적 인공심박동기 관련 감염에 비해서 상대적으로 더 흔하다[6]. 이 글에서는 국내에서

는 아직 드물지만 향후 증가할 것으로 예상되는 박동조율기 연관 감염의 임상양상, 진

단 및 치료에 관해 다루고자 한다.

 

박동조율기 연관 감염의 발생기전과 위험인자

과거에는 박동조율기의 발생기(generator)를 복부나 흉부의 큰가슴근(pectoralis 

muscle) 아래에 삽입하고, 개흉술(thoracotomy)을 통해서 전극선(lead)을 심장

외벽에 고정시키는 심외막유도(epicardial lead)를 사용했으나, 최근에는 발생기 

(generator)의 크기가 작아지고 재질이 개선되면서 큰가슴근 바깥쪽 피하조직 내

에 삽입하고, 개흉술 없이 전극선을 정맥을 통해 삽입하는 혈관내유도(transvenous 

lead)를 흔히 사용하고 있다. 혈관내 전극선을 위치 시키고 대략 1주일 정도 경과하게 

되면, 혈관 내막과 접하게 되는 전극선의 일부분은 혈관과 합쳐져 내피세포로 둘러 싸
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이게 되고 섬유조직이 증식해 대정맥, 우심방 등에 유착된다[7, 8].

1. 박동조율기 연관 감염의 발생기전

1) 발생기 주머니 감염(generator pocket infection)

발생기 주머니 감염은 시술 중에 피부에 집락된 세균에 의한 오염이 

가장 흔한 원인이다. 또한, 발생기 부식으로 피부 밖으로 발생기 또는 전

극선이 노출되는 경우 이차적으로 감염될 수 있는데, 거꾸로 발생기 부

식은 감염에 의한 이차적인 소견일 수도 있다[9]. 감염을 일으키기 위

해서는 fibrinogen, fibronectin, collagen 등의 바탕질단백(matrix 

protein)이 입혀진 발생기에 세균이 부착되어야 한다. Staphylococci는 

부착을 용이하게 하는 다양한 부착소(adhesion)를 갖고 있으며, 이를 

통칭해서 MSCRAMM (microbial surface components reacting with 

adherence matrix molecules)라고 부른다[10].

2) 심부 박동조율기 연관 감염

박동조율기의 혈관 내 감염은 주로 우심방, 삼첨판, 우심실을 따라서 

삼장과 접촉하는 전극선에서 발생한다. 심부감염은 첫째, 발생기 주머

니 감염에서 혈관 입구를 따라서 감염이 진행될 수 있으며, 둘째, 원거

리 감염과 동반된 혈류감염에 의해 이차적으로 전파될 수 있다[6]. 그람

음성균은 혈류감염이 있어도 박동조율기에 파종성 감염전파의 가능성

이 매우 낮지만 그람양성균 특히 Staphylococcus aureus 의 경우는 혈

류감염 후 파종성 심부 박동조율기 연관 감염의 위험이 높다[11-13].  S. 

aureus 등의 그람양성균은 전극선을 둘러싸고 있는 혈관내피세포에 탐

식되어 장기간 생존하면서 심부감염을 유발한다. 박동조율기 표면에 

부착된 세균들은 순차적으로 바이오필름(biofilm)을 형성하는데, 이는 

항생제 치료에도 반응하지 않아 치료 실패의 요인이 된다[6].

심외막유도의 경우는 주로 심장외벽에 부착하는 수술 중 오염에 의

해 심부감염이 발생하고, 드물게 발생기 주머니 감염에 이어서 이차적

으로 전극선을 따라 심부감염이 발생할 수 있다. 

2. 박동조율기 연관감염의 위험인자

다양한 인자가 박동조율기 연관 감염의 위험을 높이는 것으로 알려

져 있다(Table 1).  크게 환자와 관련된 위험인자와 시술과 관련된 위험

인자로 나누어 볼 수 있는데, 환자의 측면에서는 고령, 기저질환, 복용

하고 있는 약제(항응고제, 스테로이드) 등을 위험인자로 고려해야 하

며, 시술의 측면에서는 시술 전 일시적 박동조율기 삽입, 혈종 발생 등으

로 인한 조기 재시술, 부적절한 예방적 항생제 투여 등이 위험인자로 알

려져 있다[6]. 적극선의 수가 많을수록(>2 leads) 감염의 위험이 증가

하지만, 단일방(single chamber) 박동조율기에 비해서 이중방(dual 

chamber) 박동조율기의 감염위험이 높은 것은 아니다[14-16].

 

원인균 분포

박동조율기 연관 감염은 환자의 피부에 집락된 균주에 의해 발생할 

수 있으며, 병원의 주변 환경에 오염되어 생길 수도 있는데, S. aureus와 

coagulase-negative staphylococci가 전체 발생기 주머니 감염 원인

의 60-90%를 차지하는 것으로 알려져 있다(Table 2)[17-20]. 

그밖에 Corynebacterium spp, Streptococcus spp., Propionibac

terium acnes, Pseudomonas aeruginosa 등의 그람음성균, Candida 

spp. 등도 박동조율기 연관 감염의 원인이 될 수 있다. 특히, 박동조율기 

삽입 2주 이내에 발생하는 경우엔 S. aureus가 원인인 비율이 더욱 커지

며, 감수성 결과가 나오기 전까지는 메티실린 내성 가능성을 염두에 두

고 치료제를 선택해야 한다[21,22].

 

박동조율기 연관 감염의 임상소견

박동조율기 연관 감염은 발생기와 피하부위의 전극선에 발생하는 표

면적인 감염과 혈관내 전극선 또는 심외막 전극선을 침범하는 심부감

염으로 나눌 수 있는데, 표면적인 발생기 주머니 감염이 가장 흔한 형태 

(>60%)이다[23]. 혈액검사상 50% 이하에서 백혈구 증가증, 빈혈, ESR/

CRP 상승 등의 소견을 보일 수 있으며, 혈액검사 소견이 정상이라고 해

도 임상적으로 의심이 된다면 박동조율기 연관 감염을 배제할 수 없다

[23].

Table 1. Risk Factors for Cardiac Rhythm Management Device Infections
Risk factors

Host-related factors Comorbid conditions (diabetes, malignancy, heart failure, 
renal failure)

Old age

Long-term corticosteroid therapy

Anticoagulation

Fever within 24 hours of implantation

Procedure-related factors Operator inexperience

Lead revision

Generator exchange

Temporary pacing before permanent device implantation

Presence of more than two electrode leads

Inappropriate antibiotic prophylaxis

Table 2. Microbiological Distribution of Causative Pathogens for Cardiac Rhythm 
Management Device Infections [17-20]

Pathogens
Chua et al. 

[17] 
(N=123)

Margey et al. 
[18] 

(N=39)

Sohail et al. 
[19] 

(N=189)

Tascini et al. 
[20] 

(N=121)

MRSA 24%   5.1%   4% 14%

MSSA 24% 30.8% 25% 0%

Coagulase-negative staphylococci 68% 20% 42% 70%

Other Gram positive cocci NS NS   4% NS

Gram negative bacilli 17%      5%   9% 12%

Fungus NS NS   2% NS

Polymicrobial isolates 13% NS   7% 15.7%

Culture negative 19%      38%   7% 8.3%

NS, not specified; MSSA, methicilline-susceptible Staphylococcus aureus; MRSA, 
methicilline-resistant Staphylococcus aureus.
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1. 발생기 주머니 감염(generator pocket infection)

발생기 주머니 감염은 박동조율기 삽입 또는 발생기 배터리 교환 후 

수일 이내에 발생하는 경우가 많은데, 발생기 삽입부위에 통증을 동반

한 발적, 부종이 있고 벌어진 상처로 화농성 분비물이 배액되기도 한다. 

일부에서는 균혈증이 동반되고 발열 등의 전신증상이 있지만, 국소적

인 발생기 주머니 감염인 경우엔 발열 및 전신증상이 없을 수 있다[17]. 

한편, 발생기 삽입 수개월 이후에 발생하기도 하는데, 대개는 전신증상

이 없고 경미한 국소 염증성 변화가 있으며, 발생기 또는 전극선의 부식

이 유일한 소견일 수 있다.  이러한 경우는 발생기의 부식이 외상, 체중감

소 등 다른 요인에 의한 것인지 감별이 필요하다.

2. 심부 박동조율기 연관 감염

1) 혈관내 유도(transvenous lead)

발생기 주머니의 국소적 변화 및 다른 감염의 소견이 없으면서 잠재

적 균혈증이 발생할 수 있으며, 일부는 심내막염이 동반될 수 있는데(전

체 박동조율기 감염증의 10-23%), 심내막염이 동반된 경우 사망률이 

현저히 증가한다(14-21% vs. <5%) [24, 25]. 주로 우측 심내막염의 형

태로 발생하며(삼첨판이 가장 흔함), 드물게 좌측 심내막염이 병발 또는 

단독으로 발생하는데 단독으로 발생하는 좌측 심내막염은 전극선의 위

치 불량으로 좌심실에 위치해서 발생하게 된다[25-27]. 대략 1/3에서는 

시술 3-6개월 이내에 발생하고, 발열, 오한 등의 전신증상이 있으며 발

생기 주머니 감염이 동반되어 진단이 쉽지만, 나머지 2/3는 시술 3-6개

월 이후(평균 25개월 경과) 발생하며 증상이 매우 다양해 진단이 늦어

질 수 있다[26, 28, 29]. 합병증으로 폐농양, 폐색전증 등이 20-45%에서 

발생할 수 있다[26, 28]. 

2) 심외막 유도(epicardial lead) 

심외막 유도 후 감염이 발생한 경우는 발열, 근육통, 피로감, 전신무력

감, 체중감소 등의 전신증상이 발생하며, 심낭염 또는 종격동염이 생길 

수 있고[21], 일반적으로 균혈증이 동반된다.

 

박동조율기 연관 감염의 진단

발생기 주머니 감염은 삽입부위에 국소적인 염증 소견이 관찰되기 때

문에 일반적으로 쉽게 의심하게 되지만, 박동조율기 연관 심내막염은 

발생기 주머니 부위에 염증소견이 없이 점진적으로 발현하는 불명열의 

형태로 나타나 진단이 어렵다[6]. 

 

1. 발생기 주머니 감염(generator pocket infection)

발생기 주머니 감염이 의심되는 경우엔 염증이 있는 발생기 주머니 

염증성 분비물의 그람염색과 배양검사가 필요하다. 초기 그람염색이 음

성인 경우엔 결핵 및 진균 배양 검사를 추가로 시행한다. 발생기 주머니

의 수술적 탐색을 시행하는 경우엔 조직배양 검사를 실시하며, 이는 면

봉 도말 검체에 비해서 민감도가 높다[6]. 또한, 전극선을 제거하는 경

우엔 전극선 팁 배양검사를 시행해야 한다. 그러나 전극선 팁은 제거 시

에 발생기 주머니를 통해 오염될 수 있으므로 전신증상이 없고, 혈액배

양검사가 음성이라면 결과해석에 유의해야 한다[6]. 배양검체를 얻기 

위한 발생기 주머니의 경피적 주사흡입은 진단에 도움이 안되고 오히려 

감염발생의 요인이 될 수 있으므로 삼가해야 한다[6].

2. 잠재적 균혈증(Occult bacteremia)

발생기 주머니의 국소적 변화 및 전신적인 감염증상이 없는 환자에서 

혈액배양 양성을 보이는 경우도 박동조율기 연관 감염의 가능성을 고려

해야 한다. 특히, S. aureus 균혈증의 경우는 50%에서 박동조율기 연관 

감염이 발견되므로 심장초음파, 발생기 주머니 초음파 등의 적극적인 검

사가 필요하다[23].

3. 박동조율기 연관 심내막염(Device-related endocarditis)

박동조율기 연관 심내막염이 의심되는 경우엔 항생제 투여 이전에 적

어도 두 쌍 이상의 혈액배양 검사를 시행해야 한다. 발생기 주머니 감염

과 폐색전증을 기존의 Duke criteria 주 진단기준에 포함시킨 경우에, 

박동조율기 연관 심내막염의 진단율은 86%에 이르게 된다[26]. 경식

도 초음파(transesophageal echocardiography, TEE)는 경흉부 초음

파(transthoracic echocardiography, TTE)에 비해서 민감도가 높고 

(>95% vs. <30%), 좌측 심장 판막 또는 근위부 상부대정맥에 위치한 전

극선의 병변을 발견하는데 우월한 것으로 알려져 있다[25, 30, 31]. 따라

서, 심내막염 진단을 위해서는 TEE를 시행해야 한다. 그러나 TEE상 전

극선의 vegetation이 없다고 해서 전극선 감염을 배제할 수 없으며, 전

극선에 붙어 있는 종괴가 발견되었을 때, vegetation과 비감염성 혈전 

(thrombus)을 구분할 수 없다는 제한점이 있다[6]. 실제 후향적 연구 

결과에 따르면 전극선 종괴의 5%는 비감염성 혈전으로 보고된 바 있다

[32].

 

박동조율기 연관 감염의 치료

박동조율기 연관 감염의 치료는 항생제 치료, 박동조율기 시스템 제

거 및 새로운 시스템의 삽입 등 세가지 측면을 고려해야 한다. 여러 후향

적 연구 결과에 따르면, 박동조율기 연관 심내막염 환자에서 시스템을 

제거하지 않고 항생제 치료를 하는 경우에 전극선과 발생기를 모두 제

거하고 항생제 치료를 하는 경우 보다 높은 사망률을 보였다(31-66% 

vs. ≤18%)[25, 26, 28]. 재발률 또한 시스템을 제거하지 않거나 발생기

만을 부분적으로 제거한 경우에 완전히 제거한 경우보다 높았다. 

1. 항생제 치료 및 시스템 제거(antibiotic therapy and system 

removal)

첫째, 발생기 또는 전극선을 포함하지 않는 표면적인 발생기 주머니 

감염인 경우엔 박동조율기 제거가 필요하지는 않으며 7-10일간의 항생

제 치료로 호전될 수 있다(발생기 또는 전극선의 부식 소견이 있으면 염

증 소견이 없어도 제거해야 한다)[6]. 둘째, 발생기를 포함한 발생기 주
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머니 감염의 경우엔 발생기 제거 후 10-14일간의 항생제 치료가 권장된

다. 혈류감염을 동반하지 않은 발생기 주머니 감염은 발생기는 제거해

야 하지만 전극선은 제거하지 않고 남겨둘 수 있다[6, 33]. 셋째, 심내막

염을 포함한 심부 박동조율기 연관감염의 경우엔 발생기뿐만 아니라 전

극선을 포함한 시스템의 전체 제거 및 장기간의 항생제 치료가 권장된

다(Fig. 1)[6]. 넷째, 원인이 불분명한 혈류감염인 경우엔 우선 적극적인 

항생제 주사 치료를 하면서 시스템 유지를 시도해 볼 수 있다. 그러나 다

른 원인 병소가 없는 S. aureus 혈류감염이 인공심장판막 또는 수술을 

요하는 판막부전이 있는 환자에서 발생한 경우, 24시간 이상 지속적으

로 동정되는 경우, 박동조율기 시술 3개월 이내의 환자에서 발생한 경

우, ICD 삽입 한자에서 발생한 경우 등은 박동조율기 연관 혈류감염의 

가능성이 높으며, 시스템 제거가 필요하다[6]. 반면에, 국소적인 박동조

율기 감염 소견이 없는 그람음성균 혈류감염의 경우는 시스템 제거를 

권장하지 않으나, 적절한 항생제 치료에도 불구하고 재발한 혈류감염

의 경우는 시스템을 제거해야 한다. 균 동정 이전에 경험적 항생제로는

Staphylococcus spp.에 의한 감염이 가장 흔하다는 점과 메티실린 내

성 가능성을 고려할 때 vancomycin을 투여할 수 있으며, 동정되는 균

종과 감수성 결과에 따라서 조정이 필요하다. 항생제 치료기간은 원인 

균종, 판막의 증식성(vegetative) 심내막염 동반 여부, 합병증(혈전성 정

맥염, 골수염 등) 동반 여부 등을 고려해서 결정해야 한다(Fig. 1).

2. 시스템 유지 및 장기적 항생제 억제 요법(system retention and 

long-term suppressive antibiotic therapy)

심부 감염의 경우엔 적극적인 시스템 제거가 권장되지만, 시스템 제

거 시에는 박동조율기의 유지기간, 전극선 vegetation의 크기, 박동조

율기의 지속적인 유지 필요성 등 세가지 요소를 고려해야 한다[23].

첫째, 박동조율기의 전극선은 혈관 내벽 및 심내막에 섬유조직으로 

들러 붙게 된다. 이러한 연결은 시간이 지나면서 더욱 강력해져 삽입 

후 2년 이상 경과한 경우는 심벽 천공 등으로 인한 심낭압전(cardiac 

tamponade), 상대정맥 또는 삼첨판 열상(laceration), 혈흉, 전극선의 

절단 등 합병증의 위험이 높고 시간이 경과할수록 위험도가 증가한다. 

둘째, 전극선에 부착된 vegetation의 직경 크기가 20 mm 이상인 경우

는 경피적 제거(percutaneous extraction)시 폐색전증의 위험이 증가

한다. 셋째, 박동조율기 연관 감염 환자의 13-52%는 실제 더 이상 박동

조율기 유지를 필요로 하지 않는다. 이들 요소를 고려해서 박동조율기 

연관 감염 시 경피적 제거를 우선적으로 시도해야 하며, 경피적 제거에 

실패한 경우, 전극선의 vegetation이 20 mm 이상인 경우 등에서는 수

술적 제거를 고려할 수 있다. 

심부 박동조율기 연관 감염에서 항생제 치료는 부가적이며, 시스템을 

제거하는 것이 절대적으로 중요하지만, 고령, 동반 기저질환, 오래되어 

고착화된 박동조율기 등의 이유로 제거가 어려울 수 있다. 이러한 경우, 

만약 환자의 심혈관 기능이 안정적이며, 항생제 치료 후 혈액배양검사

상 제균 되었고, 감수성이 있는 경구 항생제 처방이 가능하다면 시스템 

제거 없이 장기적인 항생제 억제요법을 시도해 볼 수 있다. 장기적인 항

생제 억제요법은 초기 정주용 항생제 치료 후 평생 동안 유지해야 한다

[6, 34].

3. 시스템 재삽입(system reimplantation)

박동조율기의 재삽입은 원칙적으로 2단계로 나누어 진행할 것을 권

장한다(제거 후 재삽입 전까지 일시적 박동조율기 사용). 예외적으로, 

혈류감염 및 발생기 주머니 염증 소견이 없으며 단순한 시스템 부식 소

견이 관찰되는 환자에서는 1단계로 제거 및 재삽입을 동시에 진행할 수 

있다[6, 23]. 

혈액배양 양성이며 TEE상 판막의 vegetation이 관찰되는 경우는 적

어도 균 음전 14일 이후 재삽입이 가능하고, 혈액배양 양성이면서 전극

선의 vegetation이 관찰된 경우는 균 음전 후 72시간 이상 경과하면 재

삽입이 가능하다. TEE상  vegetation이 관찰되지 않지만 혈액배양 양성

인 경우는 마찬가지로 균 음전 72시간 이상 경과 후 재삽입을 고려할 수 

있는데, 시스템 제거 후 시행한 혈액배양 결과 양성이라면 항생제 치료

는 적어도 4주 이상 유지해야 한다(Fig. 2). 

Suspected CRMD infection

Blood & generator pocket cultures

Positive blood cultures/previous antibiotic treatment Negative blood culture

Generator/
lead erosion

Pocket infection

Treat with 7-
10 days of 
antibiotics *

Treat with 10-
14 days of 
antibiotics*

TEE

Negative TEE

S. aureusOthers

Treat with 2-
4 weeks of 
antibiotics *

Treat with 
2 weeks of 
antibiotics*

Lead vegetation

Un-
complicated

Complicated
(septic venous 
thrombosis,

osteomyelitis, 
etc)

Treat with 4-6 
weeks of 

antibiotics *

Valve vegetation

Follow  
guidelines 

for treatment of 
infective 

endocarditis*

Figure 1. Management of cardiac rhythm management device infection (adapted from Sohail et al. [19]). 
*The duration of antibiotics should be counted from the day of device explantation.
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박동조율기 연관 감염의 예방

박동조율기 연관 감염을 예방하기 위해서는 박동조율기 삽입 시술 

전에 환자가 발열 및 다른 감염소견이 없다는 것을 확인해야 하며, 시술 

전 예방적 항생제를 투여해야 한다[6]. Cefazolin 등의 1세대 세팔로스

포린 제제가 예방적 항생제로 권장되며, 시술(incision) 30분-1시간 전

에 투여해야 한다. 메티실린 내성률이 높은 기관에서는 vancomycin 투

여를 고려할 수 있으며, 이 경우에는 시술 1시간 30분-2시간 전에 투여

를 시작해야 한다. 박동조율기 연관 감염은 구강, 위장관의 정상세균총 

보다는 staphylococci에 의해 발생한다. 따라서, 미국 심장학회에서는 

발치 등의 치과 시술, 소화기내시경 시술, 비뇨기계 시술 등 침습적 처치

를 받기 전에 이차감염을 막기 위한 예방적 항생제 투여를 권장하지 않

고 있다[6]. 
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