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Streptococcus agalactiae에 의한 인공 슬관절의 화농성 관절염
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A Case of Prosthetic Knee Joint Infection Caused by Streptococcus agalactiae

Sang Hoon Lee, Won Ho Lee, Jeong Won Heo, Jang-Won Choi, 
Chul Min Jung, Won Sup Oh, Ki Won Moon

Department of Internal Medicine, Kangwon National University School of Medicine, Chuncheon, Korea

Recently the incidence of Group B streptococcus (Strepto-

coccus agalactiae) infection has been increased in non- 

pregnant adults, especially including the elderly and those 

with underlying diseases. One year ago, a 72-year-old dia-

betic woman underwent both total knee replacement and 

then received intermittently acupuncture due to both knee 

pain. Five days ago, she developed painful swelling on 

right knee joint. The synovial fluid showed leukocytosis 

(WBC 8,200/mm
3), she was diagnosed as prosthetic joint 

infection, and treated with cefazolin. Her condition was 

rapidly aggravated despite of antibiotics therapy, open de-

bridement and drainage was performed. But she expired 

due to sepsis. Both blood and synovial fluid culture yielded 

S. agalactiae. We reported a case of prosthetic knee joint 

infection caused by S. agalactiae.
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서      론

 Group B streptococcus (GBS, Streptococcus agalactiae)는 

신생아와 주산기 여성 감염의 중요한 원인균이다. 최근 20

년간 임신부가 아닌 성인에서 침습적 GBS감염의 발병이 

증가하고 있으며 기저 질환을 가지고 있는 성인이나 노인

에서 피부 및 연부조직 감염, 패혈증, 폐렴, 요로감염, 복막

염, 뇌수막염, 심내막염, 카테터 관련 감염, 골수염, 관절염 

등을 일으킨다 (1). 저자들은 기저질환으로 당뇨가 있으며 

인공 슬관절 재치환술을 시행 받았던 환자가 GBS에 의한 

화농성 관절염으로 내원 이틀 만에 사망한 증례를 문헌 고

찰과 함께 보고한다.

증      례

 환  자: 72세 여자

 주  소: 오른쪽 무릎 통증

 현병력: 14년 전에 외부병원에서 골관절염으로 양측 슬관

절 전치환술을 시행 받았으며 1년 전에 양측 모두 재치환

술을 시행 받았다. 슬관절 재치환술 후 간헐적으로 발생하

는 양측 무릎 통증으로 개인 정형외과에서 진통제를 맞았

으며 한의원에서 침을 맞아왔다. 내원 5일 전부터 오른쪽 

무릎에 통증이 발생하였고 오른쪽 엉덩이로 방사되었다. 

내원 하루 전에 외부 병원에 입원하여 진통제를 맞았으나 

호전이 없어 본원 응급실을 방문하였다. 최근에 외상은 없

었으며 무릎 통증으로 내원 5일 전까지 한의원에서 침을 

맞았다. 
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Figure 1. Both knee X-rays showed no signs of infection such 

as loosening, or osteolysis. (A) Right knee and (B) left knee 

X-rays.

Figure 2. The synovial fluid aspirated from left knee was turbid 

and purulent.

 과거력 및 가족력: 고혈압으로 6년 전부터 약물 복용 중이

며 당뇨로 4개월 전부터 혈당 강하제를 복용하고 있었다. 

가족력에서 특별한 사항은 없었다.

 진찰 소견: 내원 당시 활력징후는 혈압 140/80 mmHg, 맥박 

92회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.5oC 이었다. 흉부 청진에

서 심음은 규칙적이고 이상 잡음은 들리지 않았으며 호흡

음은 깨끗하였고 수포음은 들리지 않았다. 복부 촉진 시에 

종괴는 만져지지 않았고 우측 상복부에 경도의 압통이 있

었으며 방사통은 없었고 간비종대 및 Murphy씨 징후는 관

찰되지 않았다. 오른쪽 무릎에 발적, 열감, 압통, 종창이 있

었다.

 검사 소견: 내원 당시 일반 혈액 검사에서 백혈구 5.400/ 

mm3 (호중구 87%), 혈색소 13.4 g/dL, 혈소판 62,000/mm3 

이었으며 적혈구 침강속도는 39.8 mm/hr, C-반응단백은 

38.0 mg/dL 이었다. 혈청 생화학 검사에서 AST 90 IU/L, 

ALT 53 IU/L, 총 빌리루빈 1.5 mg/dL, BUN 72.4 mg/dL, 

크레아티닌 2.9 mg/dL, 요산 10.4 mg/dL, 총 단백질 5.1 

mg/dL, 알부민 2.2 mg/dL 이었다. 소변검사에서는 알부민 

2+, 적혈구 5-10/HPF, 백혈구 0-1/HPF 이었다.

 영상검사 소견: 흉부 및 복부 방사선 검사에서는 이상소견

이 없었고 오른쪽 상복부의 압통에 대한 검사로 복부 전산

화 단층 촬영을 시행하였으나 왼쪽 난소에 4.7 cm 크기의 

낭종이 있는 것 이외에는 특별한 소견이 관찰되지 않았다. 

양측 무릎의 단순방사선 사진에서 특별한 이상 소견은 관

찰되지 않았다(Figure 1).

 치료 및 경과: 응급실에서 오른쪽 무릎에 관절천자를 하였

으며 선홍색의 관절 천자액이 5 mL 정도 흡인되었다. 관

절액 검사에서 백혈구 8,200/mm3 (다형백혈구 18%, 단핵

구 64%)이었으며 그람 염색에서 관찰되는 균은 없었다. 관

절액 배양검사 및 혈액 배양검사를 시행한 이후 cefazolin

을 투약하였다. 내원 10시간 째 혈압이 90/50 mmHg으로 

서서히 떨어지는 추세를 보여 생리식염수로 수액보충을 

하였으나 호전되지 않아 노르에피네프린을 점적 정주하였

고 내원 14시간째 중환자실로 이실하였다. 내원 20시간째 

38도 이상의 발열이 발생하였으며 이에 대한 추가적인 검

사로 뇌척수액 검사를 시행하였으나 이상 소견은 없었다. 

내원 30시간째 추적 검사로 오른쪽 무릎에서 관절천자를 

시행하였으나 무효 천자가 되었다. 왼쪽 무릎에서 관절천

자를 시행하였으며 담갈색의 짙고 혼탁한 관절액이 11 mL 

정도 흡인되었다(Figure 2). 관절액 검사에서 백혈구 15,000/ 

mm3 (다형백혈구 1%, 단핵구 59%)이었으며 관절액 그람 

염색에서 그람 양성균이 관찰되었다. 반코마이신을 추가

로 투약하였고 정형외과에 의뢰하여 내원 35시간째 양쪽 

무릎의 개방성 변연절제술 및 배액술을 시행하였다. 하지

만 수술 이후에도 환자 상태가 회복되지 않아 내원 40시간

만에 패혈증으로 사망하였다. 사망 이후 혈액배양 검사와 

양측 무릎의 관절액 배양 검사 모두에서 페니실린과 ceph-

alosporin에 감수성인 streptococcus agalactiae가 동정되었다. 

고      찰

 GBS는 화농성 관절염의 원인으로 4∼10.5%을 차지한다. 

화농성 관절염의 원인으로 GBS가 차지하는 비율은 나이

에 따라 증가하는데, 60세 미만에서는 13%, 60∼80세에서

는 31%, 그리고 80세 이상에서는 41%에 달한다 (2,3). 화농

성 관절염의 80%가 단관절염으로 발현되지만 GBS에 의

한 관절염의 경우에는 1/3에서 소수 또는 다발성 관절염으

로 나타난다 (3). 인공관절 감염의 경우에는 9∼10% 정도

에서 Streptococci에 의한 감염이다 (4). 진단은 관절액 혹은 

관절조직의 배양 검사에서 GBS가 동정되면 할 수 있다. 

배양검사가 음성인 경우 상응하는 임상증상과 함께 2개 

이상의 혈액배양 검사에서 GBS가 동정되면 진단할 수 있

다 (2). 흔하지만 비특이적인 소견으로는 백혈구 증다증, 

적혈구 침강속도와 C-반응단백의 상승이 있다 (5). 임상증

상이 뚜렷하지 않거나 비전형적인 위치, 다관절 침범, 또

는 동반질환이 있는 경우 진단이 어려울 수 있다. 

 GBS에 의한 화농성 관절염을 다른 균에 의한 감염과 비

교하여 볼 때 GBS 감염은 남자보다 여자에서 약간 더 많

고 평균 연령층이 높으며 당뇨, 간염, 면역력 저하와 같은 

동반질환의 빈도도 높다 (2). GBS에 의한 인공관절 감염의 
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경우 재발률과 사망률을 비롯한 치료 실패율이 다른 균에 

의한 감염보다 높다 (6,7).

 인공관절 치환술 후 발생한 감염에 대한 진단은 기본적

으로 관절 천자를 통해 관절액의 백혈구수와 호중구의 분

율, 그람 염색 및 배양 검사를 통해 이루어 진다. 인공관절 

감염의 진단에 필요한 관절액의 백혈구 상한선은 일반적

인 화농성 관절염의 경우에 비해 낮다. 관절액 검사에서 

백혈구수가 1,700/mm3 이거나 호중구가 65% 이상이면 화

농성 관절염으로 진단할 수 있다. 인공관절 감염에서 관절

액 배양 검사의 민감도는 56-75%, 특이도는 95∼100%로 

알려져 있다 (8). 슬관절 전치환술 후 감염률은 1∼2%, 재

치환술의 경우 4∼8%로 알려져 있다 (9). 슬관절 치환술 

후 재치환술을 한 경우 5년 이내의 조기 실패 확률은 63% 

정도이며 그 중 감염이 38%로 가장 많은 원인으로 알려져 

있다 (10). 

 본 증례의 경우 슬관절 재치환술 이후 무릎 통증으로 인

해 개인 정형외과에서 관절강 내 주사를 맞거나 한의원에

서 침을 맞는 등의 시술을 반복적으로 받아왔으며 본원에 

방문하기 5일 전에도 한의원에서 침을 맞았다고 하였다. 

김 등은 이러한 침술, 뜸 등으로 균이 침범되는 예는 우리

나라에서만 나타나는 감염 경로로 최근 들어 빈도가 증가

하는 이유는 고령화가 되면서 퇴행성 슬관절염 등으로 인

한 관절강 내 주사 및 침술 행위가 증가하고 있으며, 슬관

절이 외부로부터 균의 직접 침투와 외상에 약한 구조로 변

해가기 때문이라고 보고하였다 (11). 본 증례의 경우 증상

이 급성으로 시작되었고 경과가 급격하게 진행했음을 고

려할 때 침술로 인한 급성 감염의 가능성이 높을 것으로 

생각되지만, 1년 전에 양측 슬관절 재치환술을 받은 이후 

간헐적으로 통증이 있었음을 고려하면 만성감염의 가능성

도 배제할 수 없다. 만성 감염의 경우 수술 후 수개월 혹은 

수년 이후에도 나타날 수 있으며 통증 혹은 단순 방사선 

사진에서 관찰되는 치환물의 해리(loosening) 외에는 감염

을 시사하는 소견이 없을 수 있다 (8). 본 증례에서는 슬관

절의 단순 방사선 사진에서 만성 감염을 시사하는 소견은 

관찰되지 않았다. 

 화농성 관절염의 경우 치료가 지연되어서는 안 되며 관

절액 천자 및 혈액배양검사 시행 뒤 경험적 항생제 치료가 

시작되어야 한다. GBS는 penicillin G, ampicillin, cepha-

losporin에 높은 감수성을 보이는 것으로 알려져 있다. 항

생제 치료 기간에 대해서는 보통 6주 동안 치료하도록 권

고한다 (12,13). 감염성 심내막염, 척추골수염 또는 인공관

절 감염일 경우에는 보다 장기간의 치료가 필요하다. 치료 

결과는 숙주 인자들과 치료시기 지연에 따라 결정된다. 대

체로 동반질환들이 있는 고령의 환자들이 늦게 진단되며 

예후가 더 나쁘다 (14). 인공관절 감염의 수술적 치료 방법

은 감염 시점과 임상 증상에 따라 다르다. 초기 감염이나 

급성 혈행성 감염의 경우 번연절제술 및 치환물 보존법으

로 치료해 볼 수 있지만 만성 감염의 경우 2단계 재치환술

이 권장된다. 관절에 대하여 철저하게 변연절제술을 시행

하고 치환물과 골 시멘트를 모두 제거해야 한다 (9). 본 증

례의 환자는 응급실에서부터 조기에 항생제 치료를 하였으

나 경과가 급격하게 악화되어 변연절제술 및 배액술을 시

행하였으나 결국 수술 5시간 뒤에 패혈증으로 사망하였다.

 GBS에 의한 인공관절 감염의 경우 항생제에 대한 높은 

감수성 때문에 예후가 좋을 것으로 기대하지만 실제로는 

적절한 항생제 치료에도 불구하고 높은 치료 실패율을 보

인다 (6,7). GBS에 의한 인공관절 감염증 환자 30명을 후향

적으로 관찰한 연구에 의하면 이중 4명의 환자에서 감염

증이 재발했고 2명은 감염과 연관된 합병증으로 사망하였

다 (6). 또한 GBS에 의한 인공 고관절 감염증의 경우 다른 

균주에 의해 발생한 경우보다 치료 실패율이 4.88배 높았

다는 보고가 있었다 (7). 저자들은 높은 치료 실패율의 원

인으로 환자들의 대부분이 고령이고 다른 동반질환이 있

으며 높은 재발율을 보이기 때문이라고 설명하고 있다. 따

라서 적절한 치료 이후에도 오랜 기간 항생제로 치료할 것

을 권고하고 있다 (6). 고령의 환자에서 인공관절 치환술 

이후에 화농성 관절염이 발생한 경우 GBS에 의한 감염증

을 고려해야 하며 치료실패율이 높으므로 조기에 수술적 

치료를 포함한 적극적인 치료가 필요하다.

요      약

 저자들은 기저질환으로 당뇨가 있으며 인공 슬관절 재치

환술을 시행 받았던 환자가 streptococcus aglactiae에 의한 

화농성 관절염으로 내원 이틀 만에 사망한 증례를 문헌 고

찰과 함께 보고하는 바이다.
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