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1)

서 론

황색포도알균은 연부조직감염 균혈증 감염심내막염 등, ,

을일으킨다 황색포도알균균혈증에대해특이항균제를(1).

투여 하면 일 정도 후에 균혈증은 없어진다 하지만3-5 (2).

적절한항균제를투여함에도불구하고균혈증이없어지지않

는 경우가 있으며 이를 지속성 황색포도알균 균혈증이라 부

른다 지속성황색포도알균균혈증은아직공통된정의가정.

해지지 않았다 이전 연구들에서는 일 이상 지속되는 황색. 7

포도알균균혈증을지속성황색포도알균균혈증으로정의한

바있다 최근지속성황색포도알균균혈증의발생빈도(2, 3).
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는 증가하고 있으며 지속성 황색포도알균 균혈증과 연관있,

는요인들로는원인균주의메티실린 내성 혈관내장치나인,

공 삽입물 다발성 감염이나 전이성 감염 감염성 심내막염, , ,

특이치료가 지연된 경우들이 알려져 있다(3).

메티실린내성균이일으킨균혈증의치료결과는메티실린

감수성균이일으킨균혈증에비해나쁘다 또황색포도알(3).

균균혈증의지속기간이길수록치료가어렵다고알려져있다

황색포도알균균혈증을치료할때에는특이항균제투여(4).

와함께감염병소를제거하는 것이중요하다 메티실린감수.

성 황색포도알균 균혈증의 으뜸 치료제는 나프실린(na-

이고 메티실린 내성 황색포도알균 균혈증의 으뜸 치fcillin) ,

료제는 반코마이신 이다 하지만 반코(vancomycin) (1, 5). ,

마이신투여에도불구하고메티실린내성황색포도알균균혈

증이지속되는사례들이보고되고있다 메티실린내성황(6).

색포도알균감염증의치료제로사용할수있는약제로는반코

마이신 타이코플라닌 리네졸리드, (teicoplanin), (linezolid),
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Persistent Staphylococcus aureus bacteremia is frequently defined as bacteremia persisting for 7 days despite≥
proper antibiotic therapy. Its treatment includes removal of all infection foci and proper antibiotic therapy. Vanco-

mycin remains the antibiotic of choice in MRSA bacteremia. Alternative agents, linezolid or daptomycin, are

available, but a consensus regarding management of persistent MRSA bacteremia on vancomycin failure is still

lacking. We report a case of a 60-year-old male who received thoracoabdominal aorta replacement operation

due to dissecting aneurysm of the ascending and descending aorta. Surgical site infection and bacteremia caused

by MRSA occured, and wound debridement operations were performed. The patient was treated with vancomycin

in therapeutic doses but MRSA bacteremia persisted for 168 days in a row. Although the inserted aortic graft was

the most probable source of persistent bacteremia, surgical removal was impossible. Linezolid was administered

as an alternative antibiotic but had to be discontinued from time to time due to thrombocytopenia induced by this

agent. In the end, MRSA bacteremia was successfully managed by alternating vancomycin-linezolid therapy.
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답토마이신 등이있으나아직까지반코마이신(daptomycin)

투여에도불구하고메티실린내성황색포도알균균혈증이지

속될 때 가장 적절한 이차 치료약제가 무엇인가는 결정되지

않았다 리네졸리드는 년에개발된이후다양한부위의. 1987

그람양성균 감염의 치료에서 효과가 입증되었다(5, 7, 8).

저자들은 일간메티실린내성황색포도알균균혈증이168

지속되었으나감염병소를제거할수없었던환자에서리네졸

리드와반코마이신을교대로투여하여균혈증을성공적으로

치료하였기에 이를 보고한다.

증 례

세남자환자가상행및하행대동맥의대동맥류박리로60

내원하여흉복부대동맥치환수술을받았다 창상감염을예방.

할목적으로 일 일aztreonam (3 g/ ), cefirad (1 g/ ), cipro-

일 을수술당일에투여하였다 수술후floxacin (400mg/ ) . 7

일째에흉관에서황색의농성 분비물이배액되었다 주된수.

술부위가제대로아물지않았고 아물지 않은상처에서는장,

액성 분비물이 배액되고 있었다 메티실린 감수성 황색포도.

알균(Methicillin susceptible Staphylococcus aureus,

이혈액과고름배양검사에서분리되었고MSSA) (Table 1),

균혈증을동반한창상감염으로진단하여 일cefazolin (3 g/ )

을 투여하였다 수술부위가 아물지않고 농성분비물이 지속. ,

적으로배액되어흉복부대동맥치환수술후 일째에재수술12

을 하였다 이를 통하여 수술 후 창상감염 종격동염 그리고. , ,

농흉을진단할수있었다 재수술을통하여죽은조직을제거.

하였고 주위근및연부조직은염증이심하여상처는개방해,

두었다 흉복부대동맥치환수술 후 일째에 혈액 및 고름배. 18

양검사를다시시행하였고 혈액과고름에서모두메티실린,

내성 황색포도알균(Methicillin resistant Staphylococcus

aureus 이동정되었다 이에항균제를반, MRSA) (Table 1).

코마이신정주 일 로바꾸어투여하였다 주된수술부위(2 g/ ) .

의죽은조직을제거하기위한수술은첫번째수술인흉복부

대동맥치환수술이후총 회시행되었고 창상에서11 , MRSA

가 더 이상 분리되지 않아 일째에 창상을 봉합하였다132 .

그러나창상감염이조절된이후에도 가혈액배양에MRSA

서 반복적으로 분리되었다 치료기간 동안 반코마이신 혈중.

약물농도모니터링을시행하였고치료적인농도를유지하였

다 반코마이신 투여 후 혈액배양에서 균음전이 이루어지면. ,

반코마이신을 주간투여한후중단하였다 하지만반코마이6 .

신 중단 일 후에 다시 혈액배양 검사에서 가 분리되2 MRSA

었으며 반코마이신을투여하면균혈증은 일만에없어졌다, 7 .

균혈증을유발하는추가적인감염병소를찾기위해심초음파

검사 및뼈스캔이시행되었으나이상 소견이 없었다 감염병.

소를찾기위해시행한백혈구스캔에서하행대동맥의동위원

소섭취증가가관찰되어이식한혈관이감염병소일가능성이

크다고 판단했다 동정된 는 반코마이신에 대한 최소. MRSA

억제농도 가(minimal inhibitory concentration, MIC) 2 g/μ
으로 반코마이신에 감수성인 균주였으며 균혈증이 지속mL ,

되는 기간 중 측정한 반코마이신의 혈중 최저농도는 5.5-

였다 적절한항균제투여에도불구하고균혈증34.9 g/mL .μ
이 지속되고 있어 이식혈관이 감염병소 일 것으로 판단하였

다 하지만 인조혈관은 대동맥궁부터 복부대동맥에 이르는. ,

넓은 범위에 이식되어있었고 수술후에 발생하였던창상감,

* †

*

†



Alternating Linezolid-Vancomycin for Persistent MRSA Infection Vol.41, No.6, 2009

염으로 유착도 매우 심할 것으로 예상되어 안전하게 이식혈

관을 제거하는 것은 기술적으로 가능하지 않다고 판단되었

다 이때문에수술적인치료대신 항균제 치료를지속하기로.

하였다.

반코마이신을 지속적으로 사용하다가 흉복부대동맥치환

수술 후 일째에 반코마이신을 중단하고 리네졸리드를543 ,

투약하였다 리네졸리드투여후 균혈증은없(Fig 1). MRSA

어졌으나 리네졸리드에 대한 약물부작용으로 혈소판감소증

이발생하여 일만에투약을중단하게되었다 균혈14 . MRSA

증은투약중단이후 주만에다시재발하였고다시반코1-2

마이신을 투여하였다 이후 혈소판 수치가 회복되면 리네졸.

리드를 다시 시도하였다가 혈소판 감소증이 발생하면 반코,

마이신으로항생제를교체하여치료를지속하는방법으로치

료를지속하였다 리네졸리드와반코마이신을교대로 차례. 5

투약한 이후 균혈증은 사라졌으며 더 이상 재발하지MRSA

않았다 이후반코마이신을 개월간더유지한후 균. 12 MRSA

혈증이 재발하지 않음을 확인하고 중단하였고 반코마이신,

중단후 개월 개월 개월이지난뒤다시시행한혈액12 , 18 , 24

배양검사에서도 균혈증이재발하지않았음을확인하MRSA

였다 환자는 첫 흉복부대동맥치환수술 후 일째에 퇴원. 766

하였고 현재는 균혈증 재발 없이 외래 추적 중이다, MRSA .

고 찰

황색포도알균 균혈증에서는 감염병소를 찾아서 제거하는

것이 중요하다 그이유는 균혈증 지속시간이길수록황색포.

도알균은 전이성 감염병소를 만들 가능성이 커지고 예후가,

나쁘기때문이다(4, 황색포도알균균혈증환자에서혈관9).

내 카테터와 같은 인공삽입물이 감염병소로 작용할 때에는

이를 제거하는 것이필요하다 이 환자는 흉복부대동맥(10).

치환수술을 받았기 때문에 인공혈관을 가지고 있었고 따라,

서황색포도알균감염및이에의한합병증의고위험군이었

다 환자의 지속되는 균혈증의 원인으로 인공혈관의. MRSA

감염을추정하였으나인공혈관을제거하는것이불가능하였

기 때문에 약물 치료를 지속할 수 밖에 없었다.

현재 반코마이신 가 이하인 의 표준MIC 2 g/mL MRSAμ
치료는 반코마이신을 혈중 최저농도가 가 되10-15 g/mLμ
도록 정주하는 것이다 하지만 가 이하인. , MIC 2 g/mLμ

라도 가 높을수록 반코마이신 치료의 실패율 및MRSA MIC

합병증발생률이높다는것이보고된바있다 이에따라(11).

고용량반코마이신치료가시도되었으나표준용량의반코마

이신 치료보다 우수한 결과를 가져오지 못하여 현재 추천되

지 않는다 이 환자에서 분리된 는 는(12). MRSA MIC 2 g/μ
였고 반코마이신을 정주하는 표준치료를 하였음에도 반mL ,

복적으로 재발하여 치료가 실패하였다.

반코마이신표준치료가실패한경우시도해볼수있는대

체약제들로는 리네졸리드 답토마이신이 있으며 두 약제 모,

두미국식품의약품안전청에서 의치료제로승인받았MRSA

다(5, 이 중 리네졸리드는 여러 임상 시험에서 약제 내12).

성 그람양성균에 대한 효과가 입증되었다 메타분석 결과에.

서도리네졸리드가 에의한연부조직감염 폐렴 합병MRSA , ,

증이 동반되지 않은 균혈증의 경우에는 기존의 반코MRSA

마이신치료보다열등하지않음을보고하였다 하지만합(7).

병증이 동반된 균혈증이나 지속성 균혈증 등의 살균작용을

Figure 1. The clinical course of the patient during linezolid therapy. The patient
received linezolid as an alternative treatment for MRSA bacteremia that persisted
despite treatment with vancomycin in therapeutic doses. Thrombocytopenia
developed within 14 days of linezolid therapy and linezolid was discontinued.
After discontinuation of linezolid, the thrombocytopenia recovered sponta-
neously in about 10-14 days.
*post-operative days
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하는 치료가 필수적인감염의 경우 리네졸리드의치료효과,

에대해서는아직임상자료가부족하다 최근 등은지속. Jang

성 균혈증에서분리된균주가반코마이신에감수성이MRSA

라하더라도반코마이신에다른항균제를추가하는경우보다

반코마이신을리네졸리드로대체하여치료를할경우치료성

적이 더 좋음을 발표하여 지속성 균혈증에서 리네졸MRSA

리드 치료의 효과를 지지하였다(13).

혈소판감소증은 리네졸리드를 투약 받는 환자의 약 20-

에서발생하는것으로여러연구에서보고되었으며30% , 10

일이상장기투약시발생위험률이더높았다(14, 따라15).

서 장기간 리네졸리드를 투약 받는 환자들은 정기적으로 혈

소판수를 검사받도록 추천하고 있다 리네졸리드 투약중지.

후대부분의경우에서는혈소판감소는회복되나 혈소판감소,

증의회복지연및이로인한합병증이발생하는것을예방하

기 위해 리네졸리드 치료 중에 혈소판수치가 감소하면 투약

을 중단하는 것이 필요하다(14).

이환자에서는리네졸리드투약으로 일만에균혈증은음5

전되었으나 치료를 유지하는 중 혈소판감소가 확인되어, 14

일이상 투약을유지할수없었고이에반코마이신으로치료

제를변경하였다 균혈증이재발하면리네졸리드를재투약하.

여균혈증을조절하고 혈소판감소가발생하면반코마이신으,

로 교체하여 치료를 지속하였으며 반코마이신을 유지하는,

중에 개월간 가더이상분리되지않았다 반코마이12 MRSA .

신을중단한후에도 개월동안 가더이상분리되지24 MRSA

않아 균혈증이 완치되었다고 판단하였다.

저자들은더이상의수술적인방법으로병소를제거할수

없는 상황에서 반코마이신 투여에도 불구하고 일 동안705

반복적으로 재발하고 일간 지속된 균혈증을 리, 168 MRSA

네졸리드와반코마이신을교대로투여하여성공적으로치료

하였기에 이를 보고한다.
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