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1)

서 론

골수염은 신생아에게는 드물며 척추부위의 골수

염은 더욱 드물며 증상이 모호하여 진단 또한 어려

운 질환이다1) 성인의 혈행성 전파에 의한 척추 골.

수염은 풍부한 세포로 구성된 골수의 지속성 진성,
골단의 성장의 부족 느린 혈액 공급 등으로 연골, ,
근처의 척추의 혈관이 풍부한 평편골이 초기 감염

부위가 되며 이는 주위 인대와 척추에 정맥 모세,
혈관을 타고 퍼지게 되며 흔히 주위 골판과 추간판

을 침범하게 된다 그러나 소아의 경우는 풍부한.

혈액 공급과 골단 성장이 빨라 추간판의 감염은 드

물다2) 신생아의 경우 발열이 동반되지 않을 수도.
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있으며 의사소통이 가능한 나이의 환아들은 침범,

부위를 지적할 수 있으나 나이가 어릴수록 증상의

국소화가 어려워 이환된 부위를 움직이지 않는 가

성마비가 유일한 증상일 수 있다3) 주로 요로 감염.

에서 전이되는 성인에서와는 달리 소아 화농성 척

추염은 상기도 감염이나 연부조직 감염에서부터 기

인하거나 일부에서는 요추부의 타박상이 중요한 소

인이 될 수 있으며 선행질환이 없는 경우가 많다4).
신생아의 경우 원인균은 황색 포도상구균이 가장

많으며 그룹 연쇄상구균 대장균 등과 캔디다 등B ,

도 원인으로 고려되어야 한다5, 15).
소아에서 척추부위의 골수염은 국내에 수례가

보고된 바 있으나 그 중 신생아의 보고는 없었다.

저자들은 미숙아로 태어난 환아에서 내methicillin
성 황색 포도상 구균에 의한 흉추부의 골수염 례1
를 경험하였기에 보고하는 바이다.

흉추에 생긴 에 의한 신생아 골수염 례MRSA 1
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Vertebral osteomyelitis represents only 1% to 2% of osteomyelitis and may pose a diag-

nostic conundrum, with disastrous consequences if diagnosis and therapy are delayed. We

report a neonate with the unique association of vertebral osteomyelitis and MRSA infection.

A 1-month-old boy was admitted to the hospital for evaluation of high fever and decreased

oral intake. He was born at 34 wks, and his birth weight was 1.6 kg. We founded MRSA

on his blood culture. Magnetic resonance imaging study showed findings of T7-T8 vertebral

osteomyelitis. With 8 weeks of intravenous vancomycin treatment, the patient improved clini-

cally and radiologically.
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증 례

환 아 :김 일 남아, 45 ,

주 소 :발열과 식욕부진

현병력 :산모의 자간전증으로 재태연령 34 주2

로 제왕절개로 분만한 후 일간의 산소치료1.6 kg 4

후 체중증가와 수유가 잘 진행되던 중 생후 일22

째 발열 있어 시행한 혈액배양 검사상 가 발MRSA

견되어 으로 주간 치료 후 증상 호전되vancomycin 2

어 퇴원하였던 환아로 퇴원 후 일째부터 이, 2 39°C

상의 고열과 식욕부진 있어 해열제 복용하였으나

증상 호전되지 않아 입원하였다.

분만력 :산모의 자간전증으로 재태연령 34 주2 ,

로 제왕절개로 분만하여 산소치료를 받았다1.6 kg .

과거력 : 에 의한 패혈증으로 생후 일부MRSA 28

터 일까지 투여받고 호전되었다43 vancomycin .

로 안과 치료 중이며 뇌초음파나 심장ROP stage II

초음파 검사상 이상 소견을 보이지 않았다.

가족력 :환아는 첫아이로 가족내에 유전적 질환

이나 특이 사항은 없었다.

이학적 소견 :입원시 체온은 심박수38.2°C, 156

회분 호흡수 회분 체중 이었다 환아는/ , 58 / , 2.25 kg .

매우 아파 보였고 전반적으로 늘어져 있었으며 전

신적으로 창백하였다 환아의 머리는 정상두였으며.

대천문의 팽창이나 함몰은 보이지 않았다 공막의.

황달이 없었고 결막의 창백은 보이지 않았다 흉곽.

팽창은 대칭적이었으며 폐음은 정상적으로 들렸으

며 심잡음도 들리지 않았다 복부는 부드럽고 팽만.

은 없었으며 장음은 정상으로 청진되었고 간이나,

비장은 촉지되지 않았다 사지는 창백하였으며 신.

경학적 검사상 반사 비대칭 긴장성 반사 파Moro , ,

악반사가 약하게 나타나고 있었다.

치료 및 경과 :환아는 입원 당시 말초 혈액의 혈

색소 적혈구 용적치 혈소판수8.0 g/dL, 22.4%,

473×109 였고 백혈구/L 26,300/mm3 중성구 림( 75%,

프구 단핵구 적혈구침강속도9%, 15.2%), 34 mm/

이었다 혈액뇨질소hr, CRP 10.5 mg/dL . (BUN) 8.2

크레아티닌 였으며 는mg/dL, 0.6 mg/dL , SGOT 28

IU/L, 는 였고 총단백 알부SGPT 10 IU/L 5.2 g/dL,

민 였다 혈액배양검사는 음성 뇌척수 검사3.5 g/dL . ,

와 배양검사 소변검사와 소변배양검사는 정상이었,

다 단순 흉부 방사선과 단순 복부 방사선 촬영검.

사에 이상소견을 보이지 않았으며 복부 초음파검,

사 역시 정상이었다 생후 일째 시행한 뇌초음파. 46

상에서는 출혈이 있었으며 뇌실주germinal matrix

변의 영상이 증가된 것을 확인할 수 있었고 일10

뒤에 반복 검사 결과 출혈소견이 의 낭종으7~8 mm

로 변화된 것을 확인하였다 내원 일째 시행한 흉. 3

부 방사선 소견에서 양측 폐하엽의 폐침윤 소견을

보였다 환아는 으로 폐렴치료를 하고 있. cefotaxime

었으나 37.5°C 이상의 지속적인 발열과 때때로

38°C 이상의 열이 있어 입원 일째부터14 vancomy-
을 추가하였다 발열이 지속되어 내원 일째 시cin . 15

행한 골동위원소 검사상 흉추에 흡수도가 높아져

있는 것이 보였으며 고관절이나 대퇴골에서(Fig. 1)

는 이상이 보이지 않았다 내원 일째 시행한 척. 15

추 방사선 검사상에서 번 흉추의 파괴와 위축을8

볼 수 있었다 내원 일째 시행한 자기 공명 영상. 16

ig. 1. Methylene diphosphonate bone scan shows
increased uptake of T7-T8 spine.
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상 번째 흉추의 골수염을 진단하였다7, 8 (Fig. 2,

3). Van 을 주간 사용 후에는 발열은 없comycin 1

었으며 주간 지속하여 사용 후 실시한 자기 공, 8

명 영상상 병변 부위가 많이 감소됨을 확인하였

다(Fig. 4).

퇴원 후 발열이나 수유곤란 없었고 그 외 신경

학적 이상소견도 관찰되지 않아 추적 관찰 중이다.

고 찰

골수염은 신생아에서 드문 질환이며 신생아 중

환자실 입원 명당100 1~ 명에서 나타난다 이 질환3 .

은 발현 증상이 특이하지 않고 양성적이며 는73%

부분 부종을 에서는 발열과 행동 장애를 보인, 50%

다6) 때로는 구토와 보채는 증상을 보이기도 하지.

만 독성 급성 병색을 보이는 경우는 드물어서 신생

아에서는 진단이 매우 어려운 질환이다3) 소아 척.

추 골수염은 골수염의 1.4~ 를 차지하고 개월2.4% 7

에서 세 사이에 발병하며 이상은 개월에서15 70% 7

세 사이에 발병한다 또한 침범부위는 주로 요추5 . ,

특히 가 가장 많으며 다음으로L2-L3 , L3-L4,

의 순이다L1-L2, L4-L5 4) 본 증례에서는 비교적 드.

문 부위의 감염이 있었다T7-T8 .

성인에서 혈행성 전파에 의한 척추 골수염의 발

Fig. 4. After 8 weeks of treatment, follow-up sag-
ittal T1-weighted image shows decreased
extent of osteomyelitis and perivertebral
soft tissue residual enhancement.

Fig. 2. Sagittal T1-weighted image shows increased
intensity of T7-T8 vertebral bodies. There is
a reduction of the height of T7 vertebral
body with disc herniation into it, and
perivertebral soft tissue swelling.

Fig. 3. Coronal T2-weighted scan shows the en-
hancement of the rim and narrowed inter-
vertebral disc, epidural soft tissue mass.
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병기전에는 풍부한 세포로 구성된 골수의 지속성,

진성 골단의 성장의 부족 느린 혈액 공급 등을 들,

수 있는데 연골근처의 척추의 혈관이 풍부한 평편,

골이 초기 감염 부위가 되며 이는 주위 인대와 척,

추에 정맥 모세 혈관을 타고 퍼지게 되며 흔히 주

위 골판과 추간판을 침범하게 된다 그러나 소아에.

서는 추간강 의 혈관 분포(intervertebral disc space)

상태가 감염의 핵으로 작용하는 경우가 드문 것으

로 알려져 있다2).

소아에서는 성인과 달리 요로감염과 관련된 경

우가 드물고 상기도 감염이나 작은 외상이 동반된,

일시적인 균혈증이 원인으로 작용하며 경부나 요부

의 외상이 발병요인으로 간혹 고려되기도 하나 대

부분의 환아는 감염원을 알 수 없다 신생아에서는.

균 감염 후 대부분 혈액전파에 의한 것이며 외상이

나 주위 연조직 감염 후에 오기도 한다7) 의사소통.

이 가능한 나이의 환아들은 침범부위를 지적할 수

있으나 나이가 어릴수록 증상의 국소화가 어려워

이환된 부위를 움직이지 않는 가성마비가 유일한

증상일 수 있다 종창 국소열감 피부발적 등의 국. , ,

소 징후가 나타나기도 한다3) 등. Wenger 8)은 명41

의 환아를 호소하는 증상에 따라 보행장애 복통, ,

요통의 세 그룹으로 분류하여 비교 분석한 보고에

의하면 요통이 가장 많았고 보행장애 복통의 순이,

었으며 특히 보행장애를 호소하는 경우는 평균나,

이 개월로 어렸으며 미열을 동반하고 요실금이22 ,

나 배뇨곤란 때문에 방광이 충만되어 있고 다소 요

추전만증을 보이고 있었다.

검사 소견으로는 혈중 백혈구수 반응단, C- 백

적혈구 침강속도 등의 측정이 도움이(CRP), (ESR)

된다 등9). Unkila-Kallio 10)의 연구에 따르면 은ESR

진단 당시 의 경우에 상승되어 있으며 평균은92%

평균 일 후에 정상화 되었으며45 mm/hr, 18 , CRP

는 진단 당시 의 환자에서 상승되어 있었으며98% ,

평균 이고 평균 일 후에 정상화되었7.1 mg/dL 6.9

다 등. Nelson 11)은 치료기간을 각 환자별로 개인화

할 것을 전제로 하여 정상으로 회복되는 기간이 보

다 긴 을 기준으로 치료를 지속하기 보다는ESR

를 기준으로 치료기간을 설정할 수 있음을 언CRP

급하였다.

그 외의 진단방법으로는 단순 방사선 검사와 자

기공명영상 등에 의한 방사선학적인 검사와(MRI)

핵의학적 검사가 있다 등. Jaramillo 12)은 급성 화농

성 골수염의 경우 먼저 단순 선 검사를 시행하여X

골절 등의 다른 질환을 감별한 후 국소화가 불가,

능할 경우에는 99mTc-methylene diphosphate(MDP)

을 이용한 핵의학 스캔을 먼저 시행할 것을 주장하

였다 단순 척추 촬영으로 진단을 제시할 수 있는.

경우는 이내이며 추간의 감소는 주 주위 척48% , 2 ,

추 변화를 일으키는 것은 주 반응성 경화는 주6 , 8 ,

신생골이 생기고 융합은 개월 정도 지나야 방사선6

적 변화를 나타낸다 전산화 단층 촬영의 진단율은.

은65%, technetium bone scan 71%, gallium bone

은 며 자기공명영상은 에서 진단이scan 86% , 100%

가능하였다13).

급성 골수염의 원인균으로는 황색 포도상구균이

가장 흔하며 그 외 연쇄상구균 그람 음성 장내 세,

균 살모넬라균 인플루엔자균 등이 있다 황색 포, , .

도상구균이 가장 흔한 원인이 되는 이유는 골격의

형 콜라겐 에 부착 할 수1 (type 1 collagen) (adhesion)

있는 능력 때문으로 여겨지고 있다14) 신생아의 경.

우는 원인균이 차이를 보여 황색 포도상구균과 함

께 그룹 연쇄상구균 대장균 등이 중요하며 캔디B ,

다 등도 원인으로 고려되어야 한다5, 15).

치료는 적절하고 충분한 기간의 항생제 요법이

추천되고 있으며 최소 주 이상의 항생제 정맥 요, 4

법을 추천하고 있다16) 초기의 항생제로는 항황색.

포도상구균 페니실린인 혹은 과nafcillin oxacillin

함께 장내 그람 음성균을 치료할 수 있는 세대3

의 병합요법이 추천되며 경구용 항생cephalosporin

제로의 전환요법은 관절강 활액에서의 경구용 항생

제 농도가 세균의 증식을 저지할 수 있는 적정 수

준에 도달한다는데 기인한 것이다17) 가 원인. MRSA

으로 밝혀지는 증례가 증가한다면 을 조vancomycin

기에 투여하는 치료법이 필요하며 치료에 대한 반,

응이 불량한 화농성 골관절염의 경우에는 조기에

반코마이신을 투여하는 것을 고려하여야 할 것으로

사료된다18).

저자들은 패혈증으로 주간MRSA 2 vancomycin

투여 후 퇴원하였다가 이틀 후 다시 고열이 있었던
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일된 환아에서 의 골수염을 진단하여 주45 T7-T8 8

간 사용 후 호전된 예를 경험하였기에vancomycin

보고하는 바이다.

요 약

골수염은 신생아에서는 드문 질환이며 신생아

중환자실 입원 환아 명당100 1~ 명 정도에서 나타3
난다 척추의 골수염은 이 중. 1~ 를 차지하며 진2%
단상의 어려움과 합병증으로 치료가 어렵다 환아.

는 재태연령 34 주 출생체중 으로 생후2 , 1.6 kg
일째 혈액 배양에서 가 발견되어 주간 항22 MRSA 2
생제 치료 후 다시 발열이 있어 입원치료 하였다.

자기 공명 영상상 흉추 7~ 부위의 골수염이 나타8
나 주간의 정맥치료 결과 임상적 방8 vancomycin ,
사선학적으로 호전되어 퇴원하였다 저자들은.

의 감염으로 척추의 골수염을 가진 신생아MRSA 1
례를 경험하였기에 보고하는 바이다.
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