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전신성 홍반성 루푸스 환자에서 발생된 Group B Salmonella 
균에 의한 감염성 슬관절염
Septic Knee Arthritis Caused by Group B Salmonella Species in a Patient with 
Systemic Lupus Erythematosus
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전신성 홍반성 루푸스 환자에게 감염은 가장 중요한 사망 원인이며, 박테리아에 의한 감염이 대부분을 차지하고 있다. 살모넬라는 세망내

피기관의 부전, 면역 억제 제재의 사용 등으로 면역이 저하된 전신성 홍반성 루푸스 환자에서 균혈증을 유발하는 흔한 균주 중 하나이나 화

농성 관절염을 일으키는 경우는 극히 드문 것으로 보고되어 있다. 저자들은 전신성 홍반성 루프스 환자에서 B군 살모넬라균에 의한 화농성 

슬관절염을 경험하였으며, 관절경하 세척술과 항생제로 치료한 증례를 보고하는 바이다.
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감염은 전신성 홍반성 루푸스환자에서 주요 사망 원인으로, 27-

40%의 환자가 감염에 의해 사망한다.1) 전신성 홍반성 루푸스환자

에서 기회감염(opportunistic infection)으로는 바이러스, 진균, 기

생충에 의한 경우가 보고되고 있으나 세균성 감염이 가장 많고 

그 중에서 그람 음성 간균인 살모넬라는 가장 흔한 균주 중 하나

로 알려져 있다.2)

　살모넬라 감염에 의해 발생하는 임상 질환으로는 위장관염이 

가장 흔하며, 그밖에 장염을 포함한 패혈증 및 국소 장외 감염이 

있으나, 화농성 관절염은 매우 드문 것으로 알려져 있다. 국내에

서는 D군 살모넬라에 의한 화농성 슬관절염을 6주간 항생제 투여

만으로 치료한 증례가 1예 보고된 바 있다.3) 저자들은 전신성 루

프스 환자에서 B군 살모넬라에 의한 화농성 슬관절염을 경험하

였으며, 관절경하 세척술과 항생제로 치료한 증례를 보고하는 바

이다.

증례보고

전신성 홍반성 루푸스를 진단받은 후 추시 중이던 여자 22세 환

자가 수일 전부터 시작된 발열로 내원하였다. 혈액 검사상 백혈

구는 1,300/mm3 (다형백혈구 73.9%)로 감소하였으며, 혈색소 11.8 

g/dl, 혈소판 97,000/mm3, C-반응성단백 0.4 mg/dl (＜0.3 mg/dl), 

혈구침강속도 32 mm/hr, C3보체 89.1 mg/dl (90-180 mg/dl), C4보

체 47.6 mg/dl (10-40 mg/dl), 혈중요소질소 6 mg/dl, 혈중크레아티

닌 0.7 mg/dl이었다. 혈액 배양 검사, 요 배양 검사, Widal 검사는 

모두 음성이었다. 전신성 홍반성 루푸스의 활성기(SLE flare)로 

진단하여 입원 후 스테로이드 고용량 치료를 시작하였다. 스테로

이드 치료에도 불구하고 환자의 임상 증상은 호전이 없고, 입원 1

주 째 혈액검사에서 백혈구 800/mm3, C3보체 66.3 mg/dl, C4보체 

20.2 mg/dl 로 루푸스 활성도가 증가되는 양상을 보였다. C-반응

성단백은 0.3 mg/dl 미만으로 정상 소견을 보였다. 입원 4주 째 혈

액 검사에서 백혈구 5,100/mm3, C3보체 88.3 mg/dl, C4보체 33.7 

mg/dl로 측정되었으며, 임상 증상 호전되는 양상이었으나, 이틀 

후 발열이 다시 시작되면서 정상이던 C-반응성단백이 6.2 mg/dl

까지 상승하였다. 이 때 혈액 및 소변 배양을 시행하였으며, 임상

적으로 감염이 의심되어 제3세  cephalosporins (Cefotaxim 2 g 1

일 3회) 치료를 시작하였다. 4일 후 혈액 배양에서 B군 살모넬라 
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균주가 동정되었고, 항생제는 감수성 결과, 환자의 임상적 반응 

및 동반 문제 등을 고려하여 Piperacillin-Tazobactam (4.5 mg 1일 

3회)으로 교체하였다. 환자는 2주간 항생제 사용 후 증상 호전되

어 퇴원하였으며, 경구용 항생제는 처방하지 않았다.

　퇴원 1개월 뒤 환자는 내원 1일 전부터 발생한 우측 슬관절 동

통을 주소로 본원 응급실로 내원하였다. 내원 당시 이학적 검사

에서 우측 슬관절의 종창과 국소 열감이 있었으며, 체온은 38.4 oC 

였다. 관절 세침흡입 검사에서 황색의 혼탁한 관절액이 60 CC 천

자되었으며, 백혈구는 4,500/mm3, 단백질은 5.5 g/dl, 당은 109 mg/

dl으로 측정되었다. 혈액 검사에서 백혈구 10,800/mm3 (다형백혈

Figure 1. Proton density weighted magne-
tic resonance imaging coronal view (A) 
shows geographic pattern of focal increa-
ses in signal intensity and irregularity of the 
subchondral cortical outline at distal femur 
and proximal tibia. Fat suppressed T2-
weighted image (B) shows large amount of 
joint effusion.

Figure 2. (A) Synovial debris and thick synovium at suprapatella pouch. (B) ACL is enveloped in a inflammatory synovium. (C) Softening was seen on 
the tibial cartilage.

Figure 3. Photographs taken 3 months postoperatively show excellent range of motion of the infected knee without erythema.
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구 91.3%), 혈색소 12.9 g/dl, 혈소판 222,000/mm3, C-반응성단백 

10.6 mg/dl으로 측정되었으며, 화농성 관절염 가능성 배제할 수 

없어 1세  cephalosporins (Cefamezin 2 g)을 투여하였다. 입원 후 

시행한 자기공명 영상에서는 퇴골 원위부와 경골 근위부에 무

혈성 골 괴사를 시사하는 골수 내 신호 변화를 보였고, 많은 양의 

관절 삼출물이 관찰되었다(Fig. 1). 입원 1일 째 혈액 검사에서 백

혈구 12,600/mm3 (다형백혈구 89.7%), C-반응성단백 23.5 mg/dl였

고, 관절액 그람 염색에서 그람 음성 간균이 발견되어 항생제를 3

세  cephalosporins (Ceftriaxon 2 g 1일 1회)으로 교체하였다. 입

원 4일 후 혈액 배양과 관절액 배양검사에서 B군 살모넬라 균이 

동정되었다. 환자의 상태가 위중하지는 않았고, 관절 연골과 관절

내 연부조직의 가급적인 보존을 위해 조기에 관절경하 세척술을 

시행하였다. 관절경에서 활액막의 염증 소견이 보였으나 특이한 

소견은 발견되지 않았고, 일반적인 화농성 관절염에 비해 연부조

직의 손상정도는 심하지 않았으며, 근위 경골부의 골괴사로 인한 

경골 관절면에 연골의 연화가 관찰되었으나 연골의 괴사나 결손 

부위는 없었다(Fig. 2). 관절경하 수술은 세척술을 중점으로 하였

으며, 변연 절제술은 최소한으로만 시행하였다.

　환자는 임상증상 점차 호전되어 2주 후 퇴원하였고, 항생제는 

Ceftriaxon을 총 2주간 정맥 투여였다. 퇴원 당시 혈액검사에서 백

혈구는 6500/mm3, C-반응성단백은 0.7 mg/dl이었으며, 항생제는 

Ciprofloxacin 500 mg 경구 제제를 1일 2회 처방하였다. 퇴원 후 4

주 째 외래 추시에서 우측 슬관절의 관절 운동범위는 0-145도로 

완전히 회복되었으며, 국소 열감이나 종창은 관찰되지 않았고

(Fig. 3), 혈액 검사에서 C-반응성단백은 0.3 mg/dl 미만으로 정상

화되었다.

고   찰

살모넬라는 Enteronacteriaceae과(family)에 속하는 호기성 그람

음성 간균으로 3가지 주요 항원인 몸통 O 항원 표면 Vi 항원, 그

리고 편모 H 항원의 검출에 따라 서로 다른 혈청형으로 세분화

된다. 일반적으로 임상검사실에서는 일차적으로 살모넬라를 몸

통 O 항원에 한 항혈청과의 반응을 토 로 A, B, C1, C3, D, E 

로 분류하고 있다. 살모넬라 감염증은 임상적으로 S. typhi와 S. 

paratyphi에 의한 장티푸스와 비장티푸스성 살모넬라 감염증으로 

구분된다.4) 장티푸스가 우리나라에서는 흔한 토착병이었고 비장

티푸스 감염보다 많았으나 근래에는 현저히 감소된 반면 비장티

푸스성 살모넬라 감염은 증가하고 있는 추세로 1990년  이후 전

체 살모넬라 감염의 90% 이상을 차지하고 있으며, 이중 비장티푸

스성 D군과 B군이 부분을 점하고 있다.4) 1994년 한 연구에 따

르면 국내 비 장티푸스성 감염은 B군 54.5%, D군 21.2%로 B군 살

모넬라에 의한 감염이 더 많을 것으로 보고되었으나, 그 이후에

는 점차 D군의 비율이 높아지는 추세를 보이고 있고, B군 중에는 

S. typhimurium이 D군 중에는 S. enteritidis가 부분을 차지하고 

있다.5)

　살모넬라가 근골격계 감염에서 일차성 균주로 발견되는 경우

는 매우 드물며, 간혹 겸상적혈구증이나 결체조직 질환 등 기저 

병력이 있는 환자에서 살모넬라에 의한 화농성 관절염이 발생하

는 것으로 알려져 있고, Saphra와 Winer6)는 다른 결체조직 질환

보다 전신성 홍반성 루푸스 환자에게 높게 발생한다고 보고한 바 

있다. Huang 등7)은 전신성 홍반성 루푸스 환자에서 발생한 화농

성 관절염은 골의 무혈성 괴사가 진행된 관절을 침범하는 경우

가 많고, 특히 살모넬라 균주에 의한 화농성 관절염은 전신성 홍

반성 루푸스의 발병 경과가 짧은 어린 환자에서 단일 관절에 발

생하는 경우가 많다고 하였다. 전신성 홍반성 루푸스 환자에서 

쉽게 감염이 발생되는 원인으로는 질병 그 자체의 활성도(disease 

activity), 세포성 면역(cell mediated immune response) 및 백혈구의 

옵소닌 작용의 저하, 면역글로불린 합성의 감소, 고용량의 스테로

이드나 면역 억제 제재의 사용 등이 있다. 루푸스 합병증 중 하나

인 요독증(uremia)이 살모넬라 감염의 위험인자로 알려져 있다.2)

　살모넬라는 부분 오염된 음식이나 물의 섭취를 통해서 발생

하며 특히 비장티푸스성 살모넬라증은 사람이 유일한 숙주인 S. 

typhi나 S. paratyphi와는 달리 다양한 동물들이 병원소이기 때문

에 계란과 가금류, 덜익힌 육류 등의 섭취가 원인이 될 수 있다. 

변배양검사에서 비장티푸스성 살모넬라증은 감염 후 4-5주까

지 양성으로 남아있고, 만성 보균자는 1% 미만이다.8) 본 증례에

서는 두 차례의 살모넬라 균혈증 모두 B군 살모넬라균이 동정되

었다. 첫 번째 살모넬라 균혈증이 발생하였을 때 위장관 증상이 

없었고, 변배양검사를 시행하지 않아 명확하게 감염의 경로를 

증명할 수는 없으나 임상 증상 호전 이후에도 잠재적인 살모넬라 

보균 상태였으며, 이후에 일시적인 살모넬라 균혈증이 다시 일어

나면서 관절로 균이 전파되었을 가능성이 높다. 비장티푸스성 살

모넬라 균혈증 환자의 5-10%에서 다른 장기에 국소 감염이 발생

하는 것으로 알려져 있다.8)

　살모넬라의 진단방법에는 혈청학적 검사 및 배양이 있는데, 혈

청학적 진단법 중 Widal 검사는 장티푸스유행지역에는 유용하나 

초기에는 예민도가 낮고 장티푸스 감염증에서만 제한적으로 사

용할 수 있어 진단은 배양에 의존할 수 밖에 없다.5) 관절액 검사

에서 부분은 화농성 양상을 나타내나 백혈구 수의 증가가 없는 

경우도 종종 보고되고 있으며,9) 본 증례에서도 관절액 세침 흡입 

검사상 백혈구는 4,500/mm3로 흔히 관찰되는 세균성 관절염의 

양상을 나타내지 않았다.

　살모넬라 감염에 한 약물치료에는 흔히 quinolone, ampicillin, 

amoxicillin, chloramphenicol, trimetoprim-sulfamethoxazole, 제3세

 cephalosporins계 항생제가 사용된다.10) 정상적인 면역을 가진 

환자에서 골수염, 심내막염 등과 같이 국소 살모넬라 감염이 있

는 경우는 6주 이상, 살모넬라 균혈증에서는 7-14일 정도의 항생
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전신성 홍반성 루푸스 환자에서 발생된 Group B Salmonella 균에 의한 감염성 슬관절염

제 치료를 받아야 한다.8) 면역손상이 심한 환자의 치료에 해서

는 명확한 지침이 확립되어 있지 않으며, 다만 에이즈 환자에서 

발생한 살모넬라 균혈증의 경우에는 1-2주의 정맥 주사 항생제 

사용 후 4주 정도의 경구용 항생제 투여한다.8) 저자들은 첫 번째 

균혈증이 발생하면서 2주간 정맥 항생제를 투여하였고 추가적인 

경구용 항생제는 투여하지 않았는데, 두 번째 발생한 균혈증은 

이 때 잔재되어 있던 균에 의해 발생하였을 가능성이 있다. 전신

성 홍반성 루푸스의 활성기와 같이 면역이 저하되어 있는 상황에

서는 추가적인 항생제 사용을 고려해야할 것으로 생각된다.

　살모넬라 관절염의 예후는 다른 그람 음성 관절염이나, 포도상

구균에 의한 관절염보다 좋은 것으로 알려져 있으나,9) 기저질환

을 가지고 있고 면역이 저하된 환자에서 주로 발생하기 때문에 

빠른 진단과 치료가 중요하다고 하겠다.
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최충혁·이래형·이진규

Septic Knee Arthritis Caused by Group B Salmonella Species 
in a Patient with Systemic Lupus Erythematosus

Choong-Hyeok Choi, M.D., Rae-Hyung Lee, M.D., and Jin-Kyu Lee, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Hanyang University, Seoul, Korea

Infection is a leading cause of death in patients with systemic lupus erythematosus (SLE). Insuffi ciency of the reticuloendothelial 

system, immunosuppressive therapy and inadequate opsonization are the main predisposing factors for infection. Salmonella  

infection is one of the most common opportunistic bacterial infections in patients with SLE and it can provoke a bacteremia or a 

localized infection. We report here on a rare case of septic knee arthritis caused by Group B Salmonella  in a SLE patient, and this 

was treated with arthroscopic irrigation and antibiotics.
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