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서 론

화농성 근염은 골격근의 급성 세균 감염으로 발생하며,

주로 열대 지방에서 많이 보고되고 있다. 우리나라와 같은

온대지방에서의 발생은 인면역결핍바이러스 감염 환자나

기저 질환으로 종양이 있거나, 당뇨 등 면역이 저하된 환

자에서 주로 발생한다(1). 임상적으로 3단계로 진행되는데

1단계(화농전기), 2단계(화농기), 3단계(패혈증기)이며 진

단이 늦어지거나 배농이나 수술적 제거 및 항생제 등의

치료가 늦어지는 경우 중증 패혈증 및 이환된 근육의 심

각한 손상을 초래할 수 있으며, 잠재적으로 생명을 위협할

수 있는 질환이다(2). 전형적으로 단일 근육을 침범한다

(3). 저자들은 초기 진단이 늦어지면서 다발성 근육으로

파종된 양상의 화농성 근염을 보인 환자의 증례를 경험하

기에 보고하는 바이다.
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증 례

51세의 남자가 내원 2-3일 전부터 발생한 등, 우측 허

벅지, 우측 상완 부위의 다발성 종괴와 동통을 주소로 내

원하 다. 내원 3년 전 2형 당뇨병 진단 후 지역 의료원에

서 인슐린 치료를 받고 있었지만 혈당 조절이 잘 되지 않

던 환자로, 내원 2개월 전에 우측 팔꿈치 부위의 외상 이

후 고름이 나오고 상처가 잘 아물지 않았으나 특별한 치

료를 받지 않고 지냈으며, 이후 발생한 지속적인 전신 근

육통과 미열감이 수 주간 지속되어 지역 병원에 입원하

다. 당시 미생물학적 배양검사나 방사선학적 검사는 시행

하지 않았다. 경험적으로 10일간 ampicillin-sulbactam 주

사로 치료하던 도중, 점차 진행하는 배부와 우측 허벅지와

우측 상완부위, 엉덩이 부위의 국소적인 종괴와 통증을 주

소로 본원 응급실로 전원되었다. 내원 당시 활력 징후는

혈압 130/90 mmHg, 심박수 84회/분, 호흡수 20회/분, 체

온 36.5℃이었고, 급성 병색을 보 다. 의식은 명료하 고,

지남력의 장애는 없었다. 결막은 창백하지 않았고, 공막도

정상 소견을 보 다. 흉부 청진 상 심음은 정상으로 감염
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A Case of Multifocal Pyomyositis by Staphylococcus aureus
Jun Han Jeon, M.D., Kyung Hwan Lee, M.D., Youn Jeong Kim, M.D., Sang I l Ki m, M.D.,

Yang Ree Ki m, M.D., Seong Heon Wi e, M.D., Ji An Heo, M.D. and Moon Won Kang, M.D.

Department of Internal Medicine, The Catholic University College of Medicine, Seoul, Korea

Pyomyositis, the suppurative infection of skeletal muscle, is rarely found in areas of temperate climates

unless the patients have immune suppressing conditions such as diabetes, human immunodeficiency

viral infection, or chemotherapy. Most reported pyomyositis cases in Korea showed localized involve-
ment in only one or two muscles. Previously, no case of pyomyositis with multifocal metastatic disse-

mination has been reported in Korea. This case of pyomyositis in 51 year old man involved multiple

muscles including the chest wall muscles, abdominal muscles and pelvic muscles. Pus culture results
revealed Staphylococcus aureus as the causative organism. Delayed diagnosis and prior treatment of
two months before visiting our hospital were considered as the causes for the metastatic dissemination

of the organism. After 1 month of treatment with aggressive surgical drainage and intravenous cefazolin
the patient fully recovered.
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성 심내막염이 의심되지 않았고, 호흡음도 정상이었다. 복

부에서 간이나 비장은 만져지지 않았다. 배부의 우하측 부

위에 약 3×8 cm 정도의 둥근 모양의 종괴가 촉지 되었으

며, 우측 상완의 삼두근 부위에 약 3×3 cm정도의 종괴가

촉지되었다. 우측 허벅지 전면부에도 약 4×6 cm정도의

종괴가 촉지 되었고, 우측 엉덩이 부위에는 종괴가 촉지

되지는 않았으나, 압통을 동반하는 딱딱하고 편평한 경결

이 촉지 되었다. 각 종괴와 경결은 압통과 열감을 동반하

는 양상이었다. 말초혈액 검사 상 백혈구 19,860/mm³(호

중구 78.2%, 림프구 11.7%, 호산구 0.2%), 혈색소 10.2 g/

dL, 헤마토크리트 30.7%, 혈소판 458,000/mm³이었다. 혈

청 생화학적 검사 상 공복 혈당 360 mg/dL, AST 22 IU/

L, ALT 7 IU/L, alkaline phosphatase 292 IU/L, r-GTP

315 IU/L, LDH 342 IU/L, CPK 39 IU/L, 총빌리루빈 0.6

mg/dL, 혈액요소질소 8.2 mg/dL, 크레아티닌 1.03 mg/dL,

나트륨 131 mEq/L, 칼륨 4.1 mEq/L, 염소 100 mEq/L,

amylase 24 IU/L 소견을 보 다. 간염 바이러스 표지 검

사상 HBs 항원 음성, HBs 항체 음성, HCV 항체 음성 소

견을 보 으며, HIV 항체 음성, 혈청 매독 반응 검사 상

음성이었다. 적혈구 침강 속도 120 mm/hour, C-반응 단

백은 8.93 mg/dL이었다. 요검사상에서는 요당(＋＋＋), 요

단백은 음성, 백혈구 1-3/high power field, 적혈구 0-1/

high power field 다. 당화 혈색소는 10.1% 다. 내원 당

일 시행한 흉부 및 복부 전산화 단층 촬 상 좌측 목 근

육의 후면과 우측 대흉근, 승모근, 견갑하근, 우측 척추 세

움근, 우측 광배근, 우측 전거근, 우측 복횡근, 우측 대둔

근, 우측 장요근, 우측 내외폐쇄근, 내외측광근에 가장자리

가 조 증강되는 저음 의 병변들이 관찰되고 있었으며

Figure 1. (A) CT scan image show irregular rim enhancing lesions in (A)right pectoralis, subscapularis,
trapezius muscles, (B)right erector spine muscle, (C)right lattisimus dorsi muscle, (D)right serratus anterior
muscle, (E)right transversus abdominis muscle, (F)right gluteus maximus muscle, (G)right iliopsoas
muscle, (H)right vastus medialis and lateralis muscle and (I)right obturator internus and externus muscle.
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(Figure 1), 간농양 소견은 보이지 않았다. 방사선 동위원

소 골스캔 검사 상에서는 골부위의 비정상적인 동위원소

섭취 증가 병변은 없었으나, 우측 허벅지 전면 부위에 혈

류 증강 소견이 관찰되어 근육 및 연조직의 염증이 의심

되는 소견이었다. 내원 당일 배부 종괴에서 세침 흡인 검

사를 시행하 으며, 혼탁한 갈색 빛의 농양이 흡인되었다.

이학적 검사 상에서 촉지 되었던 배부의 종괴와, 우측 상

완의 삼두근 부위와 허벅지 전면 부위의 종괴에 대해서는

국소 마취 하에 배농 및 절개를 시행하 으며 이후 창상

은 열어두었다. 농배양은 최초 응급실 방문시 배부 종괴에

서 흡인한 검체를 이용하 으며, 채취한 농에서 시행한 그

람 염색에서는 다수의 백혈구가 보 으나 세균이 검출되

지는 않았다. 농배양 검사에서는 황색포도알균이 동정되

었다. 항생제 감수성 결과에서는 penicillin 내성, oxacillin

감수성, cefazolin 감수성, gentamicin 감수성, ciproflox-

acin 감수성, vancomycin 감수성을 보 다. 혈액 배양 및

소변 배양 검사에서 동정된 세균은 없었다. 응급실에서부

터 경험적으로 cefazolin을 투여하 으며(1 g, 6시간 간격),

4 병일째 까지 37.2도에서 37.9도 사이의 미열을 보 다. 5

병일째 시행한 혈액 검사 상에서 백혈구 7,850/ mm³ (호

중구 58.6%, 림프구 23.9%, 호산구 0.1%)으로 감소하 고,

혈색소 9.5g/dL, 헤마토크리트 27.4%, 혈소판 364,000/mm³

이었으며, C-반응 단백 2.95 mg/dL, 적혈구 침강 속도는

83 mm/hour이었다. 점차 종괴의 크기 및 통증은 경감되

었으며, 5병일 이후에는 완전히 해열되었다. 우측 견갑하

근 주변의 농양에 대해서 초음파검사로 흡인을 시도하

으나, 위치상 접근이 어려워 7병일째 전신 마취 하에 수술

적 배농술을 시행하 다. 수술장에서 흡인한 농으로 시행

한 배양 검사에서는 아무런 균주도 배양되지 않았다. 8병

일째 우측 대둔근 부위의 경한 압통이 지속되어 초음파

시행하 으며, 세침 흡인을 시행하여 약 3 mL 정도의 혼

탁한 갈색 빛의 농을 흡인하 다. 4주간 cefazolin을 정맥

주사하 고, 경과 관찰을 위한 흉부 및 복부 컴퓨터 단층

촬 을 시행하 다(Figure 2). 우측 대둔근 부위 및 좌측

Figure 2. Follow up CT scan show near complete regression of abscess in each muscles.
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봉공근 부위, 흉곽의 우측 후면부위 등 대부분의 근육 농

양은 완전 소멸되었으며, 우측 견갑근 하방 근육과 우측

하지 근육들의 농양의 크기는 훨씬 줄어들었다. 추가적으

로 1주일간 cefazolin 항생제를 투여한 이후 경구용 1세대

세팔로스포린 계열의 항생제(cephradine 500 mg, 6시간

간격)으로 전환하 다. 각 부위의 종괴 및 통증 등 증상

호전된 이후 퇴원하 다. 환자는 퇴원 이후 현재까지 별다

른 합병증 없이 지내고 있다.

고 찰

화농성 근염은 골격근의 화농성 염증성 병변을 뜻하며,

1885년 Scriba에 의해 처음으로 명명되었고, 온대 지방에

서는 매우 드문 질환으로 알려져 있다(4). 골격근은 감염

성 병원체의 침범에 강한 저항성을 가진 조직으로 알려져

있고, 골격근의 감염 기전에 대해서는 분명하게 밝혀진 것

은 없다(5). 이 질환은 원발성과 속발성으로 분류할 수 있

으며, 원발성 화농성 근염은 특별한 유발 요인이나 선행

요인 없이 자발적으로 발생한 근염으로 그 발생 기전에

대해서는 명확치는 않지만, 과도한 근육의 사용과 횡문근

융해증으로 유발되어 질 수 있다는 가설이 있다(5). 속발

성 화농성 근염의 경우 국소적인 물리적 외상과 일시적인

균혈증의 발생이 전신의 근육의 염증과 부차적인 감염을

일으키는 기전으로 생각된다(3, 6). 화농성 근염은 당뇨병,

선천성 면역 결핍 증후군, 알콜성 간 질환, 마약 정맥 투

여력이 있는 자, 면역 억제제 복용중인 환자 등과 같은 기

저 질환이 있는 환자에게 발병율이 높다는 것이 알려져

있다(3, 6). 그 중에서 당뇨병은 고혈당으로 인한 백혈구와

보체의 기능 저하로 인하여 화농성 근염을 발생시킬 수

있는 가장 흔한 고 위험인자로 알려져 있다(7). 1971년에

서 1991년사이 화농성 근염 환자의 8%에서 당뇨병이 발

견되던 것이(8), 최근에는 화농성 근염 환자의 31%가 기

저질환으로 당뇨병을 가지고 있는 것으로 밝혀졌다(9). 당

뇨병과 화농성 근염의 연관성은 당뇨병환자에서 감염 및

골격근 손상에 대한 감수성의 증가 요인이 관여되는 것으

로 생각되고 있다(7). 본 증례 역시 조절이 잘 되지 않았

던 당뇨병을 기저 질환으로 가지고 있었고 또한 외상에

대한 적절한 치료를 하지 않았던 경우이다.

화농성 근염의 초기에 광범위한 근육의 통증과 열감이

발1생하며, 대개 서서히 진행하므로 진단이 지연될 수 있

다(5). 화농성 근염의 발생은 임상적으로 3단계로 기술된

다(1, 8, 10). 1기 혹은 화농전기 단계에서는 발열이 시작되

고 감염된 근육 부위에서의 경결이 관찰될 수 있으나, 농

양 형성의 징후는 없다. 대개 2-3주 혹은 그 이상 지속되

기도 한다. 대개 감염이 근육의 심부에 위치하여 피부의

발적은 잘 나타나지 않는다. 이후 2기 혹은 화농성 단계에

서는 하나 혹은 그 이상의 근육 농양을 형성하게 되며, 가

장 흔한 침범 부위는 허벅지 근육과 장요근 부위, 복벽을

형성하는 근육 등이다(5). 그 외 종아리, 전완부, 견갑부,

흉벽, 목 부위의 근육 등, 어떤 근육에서도 농양이 형성될

수 있다. 보통 단일 근육만을 침범하는 경우가 많지만 약

20%에서 다발성 근육의 침범을 보일 수 있다(6). 침범된

근육 부분에서는 통증과 부종이 발생하며 발열이 지속된

다. 3기 단계에서는 패혈증 및 쇼크 등이 발생할 수 있으

며 심각한 근조직의 파괴를 유발하게 된다(1, 5). 본 증례

에서는 목 근육, 상완의 삼두근, 허벅지 근육, 대둔근, 견

갑하근, 복횡근, 척추 세움근, 대흉근, 승모근, 전거근, 광

배근, 장요근 등을 광범위하게 침범하 다. 본 증례의 경

우 골격근의 다발성 침범이 관찰되나 패혈증은 아닌 상태

로, 화농성 근육염 2기로 생각된다.

혈액 검사는 대개 비특이적이며, 적혈구 침강 속도가

빈번하게 증가되고, 50-60%의 환자들에게서 백혈구증가

증이 생긴다(11). 광범위한 근육의 손상에도 근육 효소 수

치는 종종 정상 수치를 보이며(5), 임상적 증상이 발현되

는 시점에서 시행한 혈액 배양 검사에서는 5-36%의 환자

들에게서만 양성이다(6). 방사선학적 검사는 진단에 필수

적인 역할을 한다. 초음파 검사는 이환된 부위에 농양 형

성을 의심하게 하는 저음 의 병변을 관찰할 수 있다. 컴

퓨터 단층 촬 및 자기 공명 촬 은 조기 진단과 다른 결

체 조직 질환과의(근막염, 봉와직염 등) 감별을 가능하게

한다(5). 본 증례에서는 다발성 근육 침범이 관찰되지만

근육 효소 수치는 정상을 보이며, 혈액 배양 검사에서도

음성을 보 지만, 컴퓨터 단층 촬 이 진단에 중요한 역할

을 하 다.

본 증례는 환자의 등부위에서 흡인한 농에서 시행한 배

양검사상 황색포도알균이 분리되어 황색포도알균에 의한

감염을 진단 할 수 있었다. 전형적으로 다발성 화농성 근

염의 가장 흔한 병원체는 Staphylococcus aureus이며 전

체 환자의 85% 정도를 차지하고 있으며(6), 최근에는 me-

thicillin-resistant Staphylococcus aureus에 의한 감염도

보고가 되고 있다(12). 이는 원인균 배양을 통한 항생제

감수성 검사가 필요한 이유가 된다. 감수성있는 적절한 항

생제의 사용이 병의 악화를 막고 치료할 수 있다. 기타 병

원체들로 Streptococcus pyogenes, Escherichia coli와 몇

몇의 혐기성 균주(Bacteroides, Fusobacterium), Myco-

bacterium, Microsporidia, 곰팡이(Cryptococcus neofor-
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mans, Aspergillus, Candida, Fusarium) 등이 있다(8, 10).

화농성 근염의 치료는 항생제 정맥 주사와 배농이다(13,

14). 초기 항생제의 선택은 다양할 수 있으나, 반드시 황색

포도알균에 감수성이 있는 것이어야 하며, 면역 저하자의

경우에서는 그람 음성균도 고려해야 한다(3, 6). 재발의 위

험을 최소화시키기 위해 최소 3-4주 이상의 항생제 정맥

투여가 필요하며, 화농성 단계에서 형성된 농양의 경우 수

술적 배농이 필요하다(5, 13, 14). 수술적 배농의 접근이 어

려운 위치의 근육에 대해서는 방사선학적 중재술을 이용

한 배농을 고려 할 수 있다(13).

본 증례에서는, 외상의 병력이 있는 2형 당뇨 환자에게

서 발생한 다발성 화농성 근염의 임상적 경과를 잘 보여

주고 있다. 초기 단계에서의 혈액 배양이 시행되지 못하고

상적 진단이 지연됨으로 인해 다발성 농양으로 더욱 악

화되었다. 본원에서 시행한 배농 수술 이후, 농양에서 배

양된 황색포도알균은 암피실린에 감수성을 가진 균주 다.

저자들은 이전 병원에서의 치료 실패의 원인을 배농 등의

외과적 치료 없이 항생제만으로 치료하여 실패한 것으로

생각하여 적절한 수술적 배농과 장기간의 항생제 치료를

시행하게 되었다. 또한 암피실린에 감수성을 보이는 황색

포도알균임에도 불구하고 병이 악화 된 것은, 이미 심부

근육부위에서 농이 형성이 되어있었을 가능성이 있다. 이

미 항생제 치료만으로는 실패한 상태로 수술적 배농이 동

반되지 않을 경우 패혈증으로 진행할 것이 우려된다. 따라

서 원인균을 밝히고 적절한 항생제와 수술적 치료가 요구

된다. 농양이 형성된 근염의 경우에서 감수성 있는 항생제

의 사용과 조기의 배농 등의 수술적 치료를 병행해야 치

료 실패를 줄일 수 있을 것으로 생각된다. 본 증례에서처

럼 외상의 병력이 있는 당뇨 환자에게서 지속되는 열감과

감염 증상이 있을 때 화농성 근염을 감별해야 할 질환으

로 생각하면 좀 더 조기 진단이 가능할 수 있다.

요 약

화농성 근염은 골격근의 급성 세균성 감염 질환으로서

당뇨, 인면역결핍바이러스 감염, 항암 치료중인 종양 환자

등 처럼 면역력이 떨어진 환자가 아닌 경우라면 온대 기

후 지방에서는 드문 질환이다. 한국에서 보고된 화농성 근

염의 경우 단발성 혹은 1-2개정도의 근육에만 국한된 경

우가 대부분이었다. 본 증례는 흉부, 복부, 골반 부위 등의

다발성 근육을 침범하 다. 병변에서 흡인한 농에서 황색

포도알균이 분리되었다. 진단과 치료의 지연은 황색포도

알균의 다발성 화농성 근염을 악화시켰다. 세파졸린 항생

제의 투여 및 적절한 배농술을 통해 약 1개월 이후 환자

는 완전히 회복되었다.
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