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Necrotizing fasciitis (NF) is an uncommon, life-threatening 

infection of the subcutaneous tissue and superficial fascia. 

The clinical course of NF is rapid and progressive, and it 

is often fatal despite the appropriate therapy. The prog-

nosis of NF depends on a timely diagnosis and then proper 

treatment. At onset it may not be possible to clearly dis-

tinguish NF from minor soft-tissue infections. Although in-

fection are common due to the use of steroids and im-

munosuppressive agents in patients with systemic lupus er-

ythematous (SLE), it is interesting that NF has rarely been 

reported with SLE. Here, we present two cases of NF with 

SLE.
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서      론

 전신홍반루푸스 환자에서 감염은 14∼45%에서 발생하

며 사망 원인의 20∼50%를 차지한다 (1,2). 이와 같은 감염

의 감수성은 면역체계의 기능 장애와 전신홍반루푸스 치

료에 사용되는 면역억제제 등에 기인할 것으로 여겨지며, 

중등도 이상의 스테로이드(20 mg/day)를 복용하는 경우 더 

취약한 것으로 알려져 있다 (3). 괴사성 근막염은 피하 근

막과 연부 조직에 빠르게 진행하는 괴사를 특징으로 하는 

매우 드문 감염성 질환으로, 주로 피부 열상이나 수술, 화

상 등을 통해 침범되며 전파 속도가 빠르고 광범위하게 확

산되어 패혈증, 다장기 부전, 쇼크로 인한 높은 사망률을 

보인다. 

 저자들은 국내 전신홍반루푸스 환자에서 발생한 괴사성 

근막염 2예에서 상반된 예후를 보인 경험을 하였기에 문

헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증     례

증례 1

 환  자: 40세 여자

 주  소: 오른쪽 다리 통증

 현병력: 10년 전 전신홍반루푸스를 진단 (뺨의 발진, 광과

민성, 항핵항체 양성, 혈소판 감소증) 받고 경구 스테로이

드(prednisolone) 10 mg 유지 중 피부 열상 등의 외상 소견 

없이 내원 하루 전 갑자기 시작된 오른쪽 다리 통증으로 

본원 응급실 통해 입원하였다.

 과거력: 당뇨나 고혈압의 병력은 없었다.

 이학적 소견: 내원 당시 혈압은 130/90 mmHg, 심박수 분

당 100회, 호흡수 분당 20회이었고, 체온은 37.3oC였다. 의식

은 명료하였으나 급성 병색을 띄고 있었으며, 오른쪽 다리

의 부종과 통증을 호소하였다. 입원 4시간 후 초기 병변부

위가 급격한 피부 색 변화 소견(붉은 색에서 보라색으로)과 

지속적으로 증가하는 극심한 통증을 보였다(그림 1). 두경

부 진찰에서 갑상선 종대나 경정맥 노장은 없었고 흉부 진

찰 소견도 정상이었다. 복부 진찰에서 배는 부드러웠고, 장
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Figure 1. There are edematous changes and skin color changes 

on the right lower leg.

Figure 2. A hypointensive signal is seen in the anterior, lateral and posterior compartments (Right lower leg T1 image: A, white arrow). 

Thickening and enhanced fasciitis lesion is seen in the anterior, lateral and posterior compartments (T2 image: B, black arrow). Edematous 

change and enhanced myositis is seen in the tibialis anterior muscle (white arrow) and the extensor digitorum muscle (black arrow) 

(T2 image: C).

음은 정상이었으며 간과 비장 종대도 없었다.

 검사실 소견: 입원 당시 말초혈액검사에서 혈색소 13.1 

g/dL, 백혈구 19,580/mm3 (분엽핵중성구 88.3% 림프구

9.2%), 혈소판 수 55,000/mm3, AST/ALT 17/22 IU/L, sodium 

140 mEq/L, potassium 3.2 mEq/L, chloride 102 mEq/L, 

BUN/Cr 15.5/0.8 mg/dL이었다. 적혈구침강속도(Wester-

gren ESR) 5 mm/hr (＜20), C 반응성 단백 3.56 mg/dL 

(＜0.05)이었다. 항핵항체 양성, 류마티스인자 음성, 항

ds-DNA 5.97 IU/ml (0∼7), C3, C4는 각각 52.0/7.7 mg/dL 

(86∼160, 17∼45) 이었다. Systemic Lupus Erythematosus 

Disease Activity Index (SLEDAI) 4점으로 비활성 루푸스로 

판단되었다. 

 방사선 소견: 흉부 방사선 검사에서 약간의 심비대 소견

을 보였다. 오른쪽 다리의 자기공명촬영에서 연조직 종창 

및 근막 조영이 관찰되었다(그림 2).

 치료 및 경과: 응급실 내원시 봉와직염 의심하에 항생제

(amoxicillin/clavulanate)를 사용하였으며 4시간 후 급격한 

피부변화로 절개 및 배농, 근막 절개를 시행하였다. 경구 

스테로이드 10 mg/day 유지 하였으나, 혈소판 수치 지속적

으로 감소하는 양상을 보였다. 혈소판 수혈에도 별 호전 

없어 면역글로불린 정주 400 mg/day 5일 시행하며 호전 양

상을 보였다. 수술시 시행한 세균 배양에서 Streptococcus 

pyogenes (Group A), 그람 양성 막대균(Gram positive ba-

cilli)이 동정되었다. 이 후 지속적으로 절개 및 배농을 시

행하였으며 입원 37일째 추가 배농 치료 및 피부 결손 부

위 치료위해 타병원으로 전원되었다. 피부 이식 수술 후 

상태 호전되어 현재 류마티스내과 통원 치료 중이다. 

증례 2

 환  자: 50세 여자

 주  소: 허리 통증과 양쪽 다리의 부종 및 통증

 현병력: 15년 전부터 전신홍반루푸스(나비모양 홍반, 항

핵항체 양성, 항-dsDNA항체 양성, 범혈구 감소증)로 본원 

외래에서 치료 받던 자로 내원 9주전 루푸스 악화(호흡곤

란, 흉막 삼출, 폐동맥 고혈압, 단백뇨 상승, WHO class IV, 

왼쪽 허벅지 봉와직염)로 입원하여 항생제 및 스테로이드 

충격 치료를 시행하였고, 고용량 경구 스테로이드(60 

mg/day) 유지하며 퇴원하였다. 내원 5주전 다시 발생한 호

흡곤란과 전신 부종으로 스테로이드 및 싸이클로포스파마

이드 충격 치료를 시행하였다. 내원 4주전 배뇨 장애와 설

사로, 내원 2주전 흑색변과 허리통증을 주소로 입원하여 

각각 급성 신우신염, 위궤양(A2)과 요추 1번 급성 압박골

절 진단하에 치료하였으며, 경구 스테로이드 40 mg/day 로 

감량 유지상태에서 퇴원하였다. 내원 5일전 별다른 외상 
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병력 없이 양쪽 다리의 부종과 붉은 피부 병변이 악화되었

으나 그냥 지내다가 내원 당일 허리 통증 및 양쪽 다리 부

종 심해지는 양상과 오한이 동반되어 본원 응급실 통해 입

원하였다. 

 과거력: 7년전 고혈압을 진단받고 치료중이었다. 

 이학적 소견: 내원 당시 혈압은 170/90 mmHg, 심박수 분

당 94회, 호흡수 분당 22회이었고, 체온은 36.8oC였다. 환

자의 의식은 명료하였으나 급성 병색을 띄고 있었으며, 양

쪽 다리의 압통과 부종 및 홍반 소견을 보였다. 두경부 진

찰에서 갑상선 종대나 경정맥 노장은 없었고 흉부 진찰 소

견도 정상이었다. 복부 진찰에서 배는 부드러웠고, 장음은 

정상이었으며 간과 비장 종대도 없었다.

 검사실 소견: 입원 당시 말초 혈액 검사에서 혈색소 8.2 

g/dL, 백혈구 수 15,740/mm3 (분엽핵 중성구 97.7%, 림프구 

6%), 혈소판수 174,000/mm3, AST/ALT 75/87 IU/L, sodium 

133 mEq/L, potassium 4.1mEq/L, chloride 97 mEq/L, 

BUN/Cr 44.7/1.6 mg/dL 이었다. 적혈구침강속도(Wester-

gren ESR) 2 m/hr, C 반응성 단백 7.27 mg/dL이었다. 항 

ds-DNA  60.9 IU/ml, C3/C4는 각각 50/13.1 mg/dL이었다. 

SLEDAI 14점으로 활성 루푸스로 판단되었다. 

 방사선 소견: 흉부 방사선 검사에서 우하엽에 흉막삼출 

소견을 보였다.

 치료 및 경과: 입원 1일째 발열 및 백혈구 증가, 양쪽 다리

의 부종 및 발진으로 봉와직염 의심하에 항생제(cefazolin) 

투여하였으나 발열 및 동통 지속되어 입원 2일째 cipro-

floxacin으로 교체하였다. 이 후 발열은 조절되었으나 피부 

병변의 동통 및 하지 부종 지속되어 입원 6일째 괴사성 근

막염 의심하에 절개 및 배농을 시행하였고, 항생제를

(piperacillin/tazobactam) 교체하였다. 환자가 근막 절개술 

등의 수술적 방법을 거부하여 경과 관찰하던 중 입원 8일

째 지속적인 혈소판 감소와 피부 병변 악화로 인해 근막 

절개술 시행 후 집중 관찰실로 전실하였다. 이 후 혈압 감

소와 발열, 빈맥 등의 패혈증 악화 양상 보였으며 입원 15 

일 째 사망하였다. 수술 시 시행한 세균 배양 검사에서 동

정된 균은 없었다. 

고      찰

 전신홍반루푸스 치료의 발전에도 불구하고 감염은 루푸

스 환자의 약 14∼45%에서 발생하며 사망 원인의 약 20∼

50%를 차지한다 (1,2). 이 중 스테로이드를 20 mg/day 이상 

사용 중인 경우 감염에 더 취약한 것으로 알려져 있다 (3). 

 괴사성 근막염은 피하 근막과 연부 조직에 빠르게 진행

하는 괴사를 특징으로 하는 비교적 드문 감염성 질환으로, 

진행하면 피부 및 근육을 침범하기도 한다. 주 위험 인자

로는 위장관 내의 악성 종양, 50세 이상의 연령, 당뇨, 면역 

저하, 알코올 남용, 과다 약물 복용, 말초 혈관 질환, 영양 

실조 등이다 (4-6). 주로 피부 열상이나 수술, 화상 등을 통

해 침범되며 전파 속도가 빠르고 광범위하게 확산되어 패

혈증, 다장기 부전, 쇼크 등으로 인한 높은 사망률을 보인

다. A군 연쇄상구균이 가장 흔한 원인균이며 이 외에도 포

도상 구균, 호기성 세균(예. Escherichia coli), 혐기성 세균

(예. Clostridium, Peptostreptococcus) 및 혼합 감염에 의해 

발생될 수 있다 (7-9). 초기에는 경미한 피부 감염(예. 봉와

직염)과의 감별이 쉽지 않고 피하조직으로 진행하더라도 

외관상 피부에 큰 변화를 보이지 않기 때문에 진단이 늦어

지는 경우가 많다. 

 진단에 도움이 되는 방사선학적 검사로 초음파검사와 X-

선 검사, 컴퓨터단층촬영검사, 자기공명검사가 있다. 초음

파검사는 염증 조직에 공기 음영 등을 볼 수 있으나 그 범

위를 정확히 알기 어렵고, 컴퓨터단층촬영도 연부 조직 염

증의 진단에 이용할 수 있으나 정확도가 떨어진다. 자기공

명촬영은 T1 강도 영상에서 저신호를 보이고 T2 강도 영

상에서 고신호를 보이는 염증 소견이 근막층까지 나타나

며, 피하 조직의 공기와 액체가 고여 있거나 병변 부위의 

피부가 두꺼워져 있으면 진단 할 수 있다 (10,11). 본 증례

의 경우 증례 1에서 시행된 자기공명영상은 T1 강도 영상

에서 근막층까지 저 신호를 보이는 괴사성 근막염에 합당

한 소견이었고, 증례 2의 경우는 환자의 악화된 전신 상태

와 검사 거부로 시행하지 못했다. 

 전신홍반루푸스 환자에서 발생한 괴사성 근막염은 생명

을 위협하는 감염 중 하나이다. 루푸스 환자에서 괴사성 

근막염이 의심되는 경우 조기 진단 및 조기 치료적 접근은 

예후와 밀접한 연관성을 보인다. 괴사된 조직의 광범위한 

외과적 절제 및 배농, 균배양 결과에 따른 감수성 있는 항

생제 사용이 동반되어야 한다. 그러나 괴사성 근막염의 비

교적 낮은 발생율과, 매우 빠르게 진행하는 임상 양상등으

로 초기 진단과 적극적인 치료에 어려움이 있다. 외국 보

고에 의하면 루푸스 환자에서 괴사성 근막염이 발생한 경

우 약 33% (7/21)의 높은 사망률을 보였고, 사망한 환자에

서 신장 침범의 비중이 높아 하나의 독립적인 위험 인자일

수도 있음을 시사하였다 (12). 

 괴사성 근막염과 관련된 류마티스 질환의 국내 보고는 

류마티스관절염 환자에서 발생한 1예가 보고되었으나 

(13) 루푸스 동반의 예는 아직 보고된 바가 없다. 루푸스 

환자 치료를 위해 사용되는 장기간의 스테로이드나 면역

억제제는 감염의 위험을 증가시키며 (14), 본 두 증례도 장

기간 스테로이드를 복용하고 있는 경우였다. 증례 1의 경

우 안정적인 질병 상태에서 저용량의 스테로이드를 복용 

중이던 자로 신체 진찰 소견에 비해 극심한 통증을 호소하

며 빠르게 진행하는 피부 병변 소견을 보여, 비교적 초기

에 괴사성 근막염을 의심하였고 입원 당일부터 시행된 절

개, 배농, 근막 절개로 인한 양호한 임상 경과를 보였다. 

그러나 증례 2의 경우 루푸스 신염 및 폐, 심장 등 다장기 

침범 및 악화로 인해 중등도 이상의 스테로이드와 면역 억

제제를 복용 중이던 자로, 입원 당시부터 항생제가 투여되

었으나, 입원 6일째 괴사성 근막염이 의심되었고 근막절
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Table 1. Comparisons of case 1 and case 2

Case 1 Case 2

Age 40 years 50 years 

Current medication Prednisolone 10 mg/day Prednisolone 40 mg/day

Physical exam Right leg edema and the skin color Both leg edema of both legs and the skin 

 was red to purple  color was red

Laboratory results

Hemoglobin (g/dL) 13.1 8.2

Leukocyte count (mm
3
) 19,580 15,740

Platelets (mm
3
) 55,000 174,000

BUN (mg/dL) 15.5 44.7

Cr (mg/dL) 0.8 1.6

Treatment Antibiotics Antibiotics

Fasciotomy Fasciotomy 

Immunoglobulin 

Outcome Lived Expired

개 등의 적절한 치료가 늦어져 결과적으로 사망한 예이다 

(표 1). 증례 2는 1에 비해 빈혈 및 신장 기능 악화 소견을 

보였는데 기존 보고를 (12) 볼 때 이 또한 환자의 예후에 

영향을 미쳤을 것으로 추정된다. 또한 혈액 및 수술 부위

에서 균이 동정되지 않았는데 이는 부적절한 검체일 가능

성과 기존에 사용한 항생제의 영향 등으로 여겨진다. 증례 

2와 같은 중증 루푸스 환자에서 발생한 피부 병변은 치료 

약제등으로 인해 비록 괴사성 근막염이라 하더라도 미미

한 변화를 보이거나, 환자의 통증 호소도 극심하지 않을 

수 있으므로 초기에 좀 더 적극적인 접근이 필요할 것으로 

여겨진다. 

 스테로이드 및 면역억제제를 복용 중인 루푸스 환자에서 

신체 진찰 소견과 환자가 호소하는 임상증상이 맞지 않거

나 항생제에 부적절한 반응을 보이는 경우, 진찰 소견에 

비해 독성 양상(toxic-appearance)를 보이는 경우에는 괴사

성 근막염의 가능성을 염두해 두고 초기부터 적극적인 치

료를 시행해야 할 것으로 판단된다.

요      약

 괴사성 근막염은 드문 질환이지만 높은 사망률을 보이는 

질환이다. 루푸스 환자에서 발생한 괴사성 근막염은 면역

체계 기능 장애와 치료에 사용되는 면역억제제 등으로 인

해 더 빠르게 진행할 수 있으므로 초기에 적극적인 진단과 

치료를 필요로 한다. 저자들은 전신홍반루푸스 환자에서 

발생한 괴사성 근막염 2예에서 다른 임상 양상과 상반된 

예후를 보인 경험을 하였기에 국내 최초로 보고하는 바이

다.
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