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 Abstract
Streptococcus pneumoniae is an uncommon cause of skin and soft tissue infections. Streptococcus 
pneumoniae skin and soft tissue infections develop mainly in patients with underlying chronic illness or those 
immunocompromised by drug or alcohol abuse. A 66-year-old patient was admitted to hospital with fever and 
extensive infection of the tissues around the left ankle. Diagnosis was made of necrotizing fascitis caused by 
Streptococcus pneumoniae. We report a case of pneumococcal necrotizing fascitis in an immunocompetent 
patient. 
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서  론

폐렴사슬알균은 중요한 인체 병원균 중의 하나로 

지역사회 폐렴, 성인에서의 급성 세균성 수막염, 
중이염, 부비동염 등의 가장 흔한 원인균이며, 그 외에 
복막염, 심내막염, 화농성 관절염, 골수염 등을 
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유발한다. 폐렴사슬알균은 폐, 부비동 등의 상기도로 
침입하는 경우가 흔하며 알코올 중독, 당뇨, 악성 종양, 
면역억제 상태 등이 위험인자로 잘 알려져 있다.

폐렴사슬알균은 피부 연조직 감염의 흔한 원인균은 
아니며, 소아에서는 3-6%의 피부 연조직 감염의 
원인으로 조사된 바가 있으나 성인은 매우 드문 것으로 
되어 있다[1]. 성인에서 발생하는 폐렴사슬알균 피부 
연조직 감염은 주로 면역 저하자와 당뇨, 알코올중독, 
결합 조직 질환, 혈액질환과 후천성면역결핍증 등의 
기저 질환이 있는 경우에 발생하는 것으로 되어 
있다[2,3]. 그러나 면역 정상인에서 폐렴사슬알균에 
의한 괴사성 근막염은 우리나라에 아직까지 보고된 
례가 없다. 

이에 저자들은 66세 건강한 성인 남자에서 폐렴사슬 알균에 
의한 괴사성 근막염 1례를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 
보고하는 바이다.  

증  례

특별한 과거력 없는 건강한 66세 남자로 1개월 전 
새 신발 신고 밭일을 한 이후 좌측 발목에 열상이 
발생되어 개인병원에서 치료했으나 증상 호전이 없어 
내원하였다. 입원 당시 활력징후는 혈압 120/80 
mmHg, 호흡수 분당 28회, 맥박은 분당 83회, 체온은 
38.2℃이었고, 의식은 명료하였으나 급성 병색을 띄고 
있었다. 이학적 검사상 좌측 발목에 열상 및 고름 
양상의 분비물이 있으면서 열감 및 압통이 동반되어 
있었다. 입원 당시 말초혈액 검사에서 백혈구 

8,560/mm3, 혈색소 11.1 gm/dL, 혈소판 270,000/mm3 
이었고, 혈청 전해질이나 간기능, 신기능 검사는 이상 
소견이 없었다. 좌측 발목 자기공명 영상 사진상 
근막염 및 농양을 동반한 소견이 관찰되었으며, 골수염 
소견은 관찰되지 않았다(Fig. 1). 상처 부위 세균 배양 
검사에서는 폐렴사슬알균이 동정되었다. 농양과 
근막염이 동반된 소견을 보여 절개 및 배농술을 
시행하고 경험적 항생제로 3세대 세팔로스포린과 
클린다마이신 병합요법 정주하면서 치료하다가 세균 
배양 검사 확인 후 3세대 세팔로스포린 단독 요법으로 
변경하였다. 정주용 항생제 2주 치료 후 증상 호전을 

Fig. 1.  MRI finding of left ankle and foot. A) 
Subcutaneous fat tissue swelling and edema 
of lower leg and foot, B) Ulcerative lesion 
wi th absces s fo rma t ion ove r l a t e r a l 
malleolus, C) Pus collection in lateral aspect 
of dorsum of foot.
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보여 경구용 항생제 cefditoren으로 바꾸어 투여하면서 
퇴원하였고, 퇴원 1 주일 후 경과 관찰 위해 외래 방문하였는데 
불편감 없이 증상 호전되었다. 

고  찰

폐렴사슬알균은 임상에서 흔히 볼 수 있는 각종 
감염증을 유발하는 중요한 인체 병원균 중의 하나로 
1881년에 파스퇴르와 스턴버그에 의하여 각각 
발견되었다. 폐렴사슬알균은 비인두강에 집락을 
형성하여 소아의 20-40%,  성인의 5-10%에서 
정상적으로 존재한다[4]. 주로 밀접한 접촉에 의한 
직접 또는 비말로 전파되며, 보육원, 군 숙소, 교도소, 
노숙자 숙소 등에서 쉽게 확산될 수 있다. 

폐렴사슬알균은 지역사회 폐렴, 성인에서의 급성 
세균성 수막염, 중이염, 부비동염 등의 가장 흔한 
원인균이며, 그 외에 복막염, 심내막염, 화농성 관절염, 
골수염 등을 유발한다[5]. 폐렴사슬알균에 의한 피하 
조직 감염은 1917년 Connio에 의해 기술되었고, 
봉와직염은 1975년 처음 기술되었다[6]. 폐렴사슬알균 
감염 중 피부 연조직 감염은 2.2% 발생하는 것으로 
알려질 만큼 피부감염의 흔한 원인균은 아니며, 단지 
약간의 보고만 소아와 약물 중독자에서 보고된 바 
있다[7]. 다른 대표적인 기저 질환으로는 알코올 중독, 
당뇨, 신증후군, 전신홍반루프스, 류마티스 관절염, 
결합조직 질환, 다발성 골수종 등이 알려져 있다[8]. 
이러한 질환들이 폐렴사슬알균 감염에 취약한 것은 
균의 협막과 보체에 대한 옵소닌 작용을 포함한 중성구 
포식작용과 비장과 간을 통한 폐렴사슬알균 혈증의 
제거 등의 방어 기전의 문제로 생각되고 있다[9].

괴사성 근막염은 피부 연조직 감염 중에서도 3가지 
이상의 위험 인자가 있을 경우에는 사망률이 50% 
이상인 치명적인 질환이다[10]. 보통 Group A 
streptococci  또는 무산소성균과 산소성균의 복합 
감염이 원인으로 알려져 있으며 폐렴사슬알균에 의한 
괴사성 근막염은 폐렴사슬알균에 의한 피부 연조직 
감염 중에서도 매우 드물다[11].

폐렴사슬알균에 의한 피부 연조직 감염은 보통 두 
가지의 특징적인 임상 양상과 관련된 기전으로 

분류되어진다. 첫째로 알코올 중독이나 약물 중독, 
당뇨병, 간경화 등의 기저 질환을 가진 환자에서 
사지에 주로 발생하는 임상 양상으로 혈행성 파종으로 
인하거나 약물 중독자나 알코올 중독자 같이 개인 
위생이 불량한 상태에서 폐렴사슬알균에 오염된 
침이나 객담이 피부 상처를 통하여 발생되는 것으로 
생각된다. 두번째는 전신홍반루프스, 신증후군 또는 
다발성 골수종 같은 혈액학적 질환을 가진 환자에서 
얼 굴 이 나  목 에  주 로  발 생 하 는  피 부  연 조 직 
감염이다[8].  이는 폐렴사슬알균이 비인두강에 
집락되어 주변 조직으로 감염이 파급되기 때문으로 
생각된다. 폐렴사슬알균에 의한 피부 연조직 감염증 
중에서는 한 연구에 따르면 수술 창상 감염이 제일 
흔하고, 그 다음이 연조직 농양, 화상 순이었다고 
보고하였다[12]. 

치료로는 페니실린이 가장 좋은 항생제이고 화농성 
합병증 및 조직 괴사가 흔해서 광범위 절재, 근막 
절재술, 피부 이식 같은 수술적 조치가 상당수에서 
필요한 것으로 되어 있다[7]. 하지만 사망률은 고름 
사슬알균에 의한 경우보다는 낮은 것으로 나타났다. 
이는 고름 사슬 알균에 의한 피부 연조직 감염이 
패혈성 쇽을 잘 동반하기 때문으로 보인다[13]. 

페니실린이 가장 좋은 항생제로 알려져 있으나 
페니실린 내성이 58.9%로 조사된 보고가 있어 항생제 
선택에 있어서 감수성 결과에 따른 주의가 필요하며 
특히 괴사성 근막염의 경우 빠른 절개 및 배농이 치료 
결과에 중요한 영향을 미치는 것으로 보인다[12].

상기 환자의 경우 기저 질환이 없는 건강한 
성인에서 발생한 폐렴사슬알균에 의한 하지 괴사성 
근막염 증례이며 다행히 수술과 적절한 항생제 
요법으로 완치된 예이다. 따라서 흔하지는 않지만 
폐렴사슬알균도 괴사성 근막염의 원인균이 될 수 
있음을 인지하고, 화농성 합병증이 흔히 동반될 수 
있으므로 조기에 적절한 항생제 치료와 수술적 치료가 
병용되어야 하겠다.  

요  약

폐렴사슬알균은 주로 만성적인 흡연, 만성 폐질환 
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등의 국소장애가 있거나 고령, 장기간 스테로이드 사용 
등으로 전신적 면역 반응에 장애가 있는 경우에 흔히 
보고된다. 폐렴사슬알균은 지역사회 폐렴, 성인에서 
급성 세균성 수막염, 중이염, 부비동염 등의 흔한 
원인균이나 복막염, 심내막염, 화농성 관절염 등은 
드물게 유발한다. 폐렴사슬알균은 피부감염의 흔한 
원인균은 아니지만, 소아와 약물 중독자에서 드물게 
보고된 바 있다. 하지만 기저질환이 없는 건강한 
성 인 에 서  괴 사 성  근 막 염 이  발 생 한  경 우 는 
우리나라에서 보고된 바 없어 수술과 적절한 항생제 
요법으로 완치된 1례를 보고하는 바이다.
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