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서 론

당뇨병성 족부 궤양은 외상 후 발생하는 발의 궤양성 병

변이며당뇨병환자의 2.2%정도에서발생하는주요합병증

이다(1). 감염의 동반 여부는 치료 방침과 예후를 결정하는

중요한 인자로(2) 당뇨병성 족부 감염증은 연부 조직 감염

에 국한되지 않고 골수염, 골내 농양 등의합병증을 잘 동반

할 수 있다.

당뇨병성족부감염증의흔한원인균은포도알균, 사슬알

균 등의 그람 양성균과 장내세균이지만(3), 드물게 비정형

항산균도 원인이 될 수 있다. 비정형 항산균 중에서는 신속
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성장형 항산균에 속하는 Mycobacterium fortuitum, M.

abscessus, M. chelonae가 피부 및 연조직 감염증의 주된

원인균이며드물게M. marinum, M. ulcerans 등에의한감

염도 보고된 적이 있다(4-6). 저자들은 비정형 항산균에 의

해 발생한 당뇨병성 족부 감염증에서 분자생물학적 방법을

통하여 M. mageritense를 동정하였고 성공적으로 치료한

증례를 경험하여 보고한다.

증 례

86세 남자환자가 2개월전 발생하여지속되는좌측발목

의 궤양을 주소로 내원하였다. 궤양 병변은 좌측 발목의 바

깥쪽 복사뼈 부위로 3.5 cm 크기의 둥근 모양이었다(Fig.

1A). 입원 당시 혈압은 98/48 mmHg, 심박수는 분당 93회,

호흡수는 분당 20회, 체온은 38.0℃ 였다. 혈액 검사에서 백

혈구 13,230/uL (호중구 79.4%, 림프구 12.7%), 혈색소 8.2
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Diabetic foot infection is one of the important complications in patients with advanced diabetes
mellitus. Limb threatening infections such as osteomyelitis, abscess, and necrotizing fasciitis are

frequently accompanied by the disease. Non-tuberculous mycobacterium (NTM) is a rare causative

organism of diabetic foot infection. Thus, if one is not suspicious or meticulous, infection due to

NTM will be easily overlooked and this will result in delayed diagnose and treat. Therefore, it is

necessary to consider NTM as the causative organism if the wound does not respond to the

conventional antibiotic treatment and the culture from the adequately obtained specimen reveals
atypical acid-fast bacilli. We present a case of diabetic foot infection with osteomyelitis and abscess

due to Mycobacterium mageritense, one of the rapid growing mycobacteria, that was successfully
treated with surgical debridement and appropriate antibiotic treatment.
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g/dL, 혈소판 350,000/uL, C-반응단백 13.71 mg/dL, 적혈구

침강속도 83 mm/hr, 혈중요소질소 18 mg/dL, 크레아티닌

1.5 mg/dL 였다. 환자는 당뇨병으로 경구 혈당 강하제를 복

용 중이었고 내원 당시 측정한 당화 혈색소가 6.5%였다. 뼈

스캔에서 좌측 발목의 골수염 소견이 관찰되었다. 골수염이

동반된당뇨병성족부감염증으로진단하고내원 2일째부터

ampicillin/sulbactam을 투여하였다. 내원 3일째 감염 부위

에 대해 괴사 조직 제거술 및 피판술(reversal sural flap)을

시행하였고 수술 조직에서 viridans streptococci가 동정되

었다. 그러나 감수성 있는 항생제를 투여한 후에도 환자의

상태는호전되지않았고발열이지속되었다. 내원 16일째촬

영한 자기공명영상(Fig. 1B)에서 경골의 골수염 및 골내 농

양이 관찰되어서 내원 18일째 배농 수술을 하였다. 배농 수

술이후다음날부터발열은소실되었고, 감염부위는호전되

었다. 당시수술장에서무균적으로채취한검체의항산균염

색 및 그람 염색은 음성이었지만, 내원 23일째(배양 3일째)

혈액배양배지에서 그람 양성 간균이 관찰되었고 이를 혈액

한천평판배지에 접종하였을 때 항산균 집락이 자랐다(Fig.

2). 내원 35일째부터 신속 성장형 항산균에 대해서 경험적

항생제로 clarithromycin, amikacin, levofloxacin을 투여하

였다. 내원 38일째 백혈구와 적혈구 침강속도가 각각

13,150/µL, 73 mm/hr로 다시 증가하였다. 집락을 이루고 자

란 균에 대해서 분자생물학적 방법을 통해 동정을 해 보았

을 때 아종이M. mageritense로동정되어 내원 38일째부터

ciprofloxacin, doxycycline, trimethoprim-sulfamethoxa-

zole, amikacin을 33일간 투여하였다. 환자의 병변은 호전되

었으며, ciprofloxacin과 doxycycline을 1개월 간 경구로 투

여한 후 외래에서 경과를 관찰 중이다.

혈액한천배지에 계대 배양한 집락이 항산균 염색에 양성

으로 확인되어 3% 오가와 배지에 옮겨 배양하였다. 동정을

위해 혈액배양배지의 상층액 및 오가와 배지의 균주로 16S

rRNA 및 Hsp65 유전자에 대한 실시간-중합효소연쇄반응

및 융해곡선분석과 중합효소연쇄반응-제한절편길이다형성

(PCR-RFLP) 검사를 시행하였다(7). 16S rRNA 융해곡선

분석(705 nm)에서 혈액배양배지 상층액의 융해점은 53.32

℃, 오가와 배지에서 자란 균주의 융해점은 53.47℃였다.

Hsp65 융해곡선분석(640 nm)에서는 혈액배양배지 상층액

의 융해점은 52.71℃, 오가와 배지에서 자란 균주의 융해점

은 52.63℃ 였다. 측정된 융해점은 여러 아종 중에서 M.

mageritense의 융해점인 53.34℃와 52.52℃에 가장 근접하

였다. 따라서 중합효소연쇄반응-제한절편길이다형성 검사

에서혈액배양배지의 상층액 및오가와배지의 균주는 모두

M. mageritense로 확인되었다.

Figure 1. (A) 3.5 cm-sized large ulcerative lesion was found on the lateral aspect of left mal-
leolus. (B) The diffuse abnormal signal intensity of the bone marrow with intramedullary rim en-
hancement, suggestive of osteomyelitis with abscess in left malleolus, was shown on the coronal
view of T1-weighted magnetic resonance image.

Figure 2. Eugonic and smooth colonies were visible on blood
agar plate after 3-day incubation at 37℃.
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Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)의 지

침에따라열한가지항생제에대해액체배지희석법(broth

microdilution method)으로 항생제 감수성 검사를 시행하였

다. 증례의 균주는 imipenem, clarithromycin, rifampin,

tobramycin에 내성을, amikacin, doxycycline, ciprofloxacin

에 감수성을 나타냈다.

고 찰

비정형항산균은항산균염색에양성인균중에서결핵균

과 나병균을 제외한 Mycobacterium균이다. 비정형 항산균

에 의한 감염증은 과거에는 결핵에 비해 큰 주목을 받지 못

하였으나 최근에는 발생 빈도의 증가에 따라 점점 관심이

증가하고 있다(8). 이는 면역 저하자의 수가 늘어나고 비정

형 항산균에 대한 관심이 증대되어 기저 질환을 가진 사람

에게 비정형 항산균 감염의 여부에 대한 선별 검사를 하는

경우가 많아지고, 중합효소 연쇄반응법을 비롯한 진단법이

발전하는 등에 의한 것으로 추정하고 있다(9).

본 증례의환자는당뇨병성족부궤양의감염증으로내원

한 환자로, 궤양성 병변에 대해서 수술을 시행받았다. 첫 번

째 수술에서 얻은 검체를 배양하여 viridans streptococci가

동정되었으나이 균에 적합한 항생제를사용하여 치료를시

작한 후에도 병의 경과가 악화되었다. 이에 두 번째 수술로

골내농양을제거하였고수술 후일시적인 호전을보였으나

다시 악화되었다. 두 번째 수술 시에얻은 검체를 배양한 결

과M. mageritense가동정되었고 이 균에 적절한항생제를

사용한후 임상경과가호전되었다. 첫 번째수술 시무균적

으로 채취한 검체에서 동정된 viridans streptococci는 당뇨

병성 족부 궤양 감염증의 흔한 원인 병원체이다. 그러나 수

술후 viridans streptococci에 효과적인항생제를투여한후

에도발열이지속되었고골내 농양이형성되었다는점을고

려하면 viridans streptococci만에 의한 단독 감염보다는 다

른균이중복감염된복합감염증을의심해볼수있다. 국내

에서시행된당뇨병성 족부 궤양에 대한 연구에서당뇨병성

족부 궤양에 감염증이 동반된 경우 20% 정도에서는 두가지

종류 이상의 원인균이 발견되는 복합 감염증이었다(2). 또

한, 피부 병변에서 얻은 검체를 배양하거나 피부 병변의 삼

출물을 배양하였을 때 신속 성장형 항산균이 동정된 경우

60% 이상에서 이 균이 실제 감염증의원인이었다는 보고가

있다(10). 이러한 점을 고려해 볼 때 증례의 환자의 경우도

복합감염증의가능성이있음을고려해보아야한다. 비정형

항산균의 경우 페니실린계 항생제에 내재적 내성을 가지고

있기때문에처음에투여하였던항생제가 복합 감염증을일

으킨 균 중에서 한가지 원인균인 viridans streptococci에만

감수성이었다고 판단할 수 있다. 따라서 첫번째 수술 및 항

생제치료가환자의임상상을 호전시키지 못하였고다시악

화되었다. 두 번째 수술로 골내 농양을 제거한 후에 일시적

인 병변의 호전이 나타났으나 두 번째 수술 후 20일 정도가

경과한 후에 병의 경과가 다시 악화되었다. 이때 M.

mageritense에 감수성이 있는 항생제를 사용하였고 이후로

환자의 임상상이 호전되었다는 점에서 M. mageritense를

중복 감염의 또 다른 원인 병원체로 판단할 수 있다.

M. mageritense는 M. fortuitum third biovariant com-

plex와 마찬가지로 창상감염이나 오염된 물에 의한 연부조

직 감염증을 잘 일으킨다. 또한, 미생물학적인 특징도 비슷

하여 45℃에서 잘 자라지 못하고 nitrate reductase에 의해

iron uptake가 가능하며 생화학적 특징 역시 유사하다(11).

따라서, 두 균의 감별을 위해서는 L-rhamnose의 발효능을

비교하거나 65kDa hsp gene에 대한 중합효소연쇄반응-제

한효소분석(PRA) 혹은 염기 서열 분석 등을 이용해야 한다

(11). 본 증례에서는 균의 동정을 위해 중합효소연쇄반응-

제한절편길이다형성과 실시간-중합효소연쇄반응 및 융해

곡선분석을 이용하였으며, 이러한 분자생물학적 방법들은

생화학적 방법보다신속하고 정확하게결과를얻을수 있다

는 장점이 있다(11). 아직까지 국내에서는 M. mageritense

에 의한 감염증이 보고되지 않았지만, 실제 감염증이 없는

것인지 아니면 위와 같은 특징으로 인해 다른 비정형 항산

균으로 분류되고 있는 것인지는 확실치 않다. 예를 들면, 국

내에서 보고된 증례 중에서 피부선병 환자에서 동정된 M.

fortuitum이나(12) 항생제피내 검사 후 발생한 병변에서동

정된M. fortuitum이 Tween 80 hydrolysis에 음성인점(13)

은 일반적인 M. fortuitum의 생화학적 특성과는 차이가 있

으므로 M. fortuitum third biovariant이거나 혹은 M.

mageritense일 가능성을 배제할 수 없다.

피부 및 연부 조직 감염증을 일으키는 M. fortuitum

complex나 M. abscessus와 같은 신속 성장형 항산균은

macrolide를 근간으로 한 항생제 치료를 추천하고 있기 때

문에(14) 본 증례에서도 초기에 신속 성장형 항산균이 확인

된 후 clarithromycin을 포함한 경험적 항생제 치료를 시작

하였다. 하지만, 본 증례에서 동정된 균은 대부분의 신속 성

장형 항산균과는 달리 clarithromycin에 내성이었다. 이는

M. mageritense의 내성에 관련된 기존의 보고 결과와 일치

하는것으로(15) M. mageritense가 macrolide에 대한내재

적 내성에 관련된 erm 유전자를 가지고 있기 때문이다. 따

라서, 비정형 항산균의 경우 균종에 따라 항생제 감수성 양

상이 상이하므로 본 증례와 같이 균주를 확인하고 항생제

A Case of Diabetic Foot Infection due to Mycobacterium mageritense Vol.40, No.6, 2008 339



감수성 검사를 시행한 후 감수성이 있는 적절한 항생제를

선택하는 것이 바람직하다.
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