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지역 사회 획득성 폐렴에 동반된 횡문근 융해증 1
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A Case of Rhabdomyolysis with Community Acquired Pneumonia
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  A-67-year‐old man was hospitalized due to fever, cough and dyspnea upon exertion, and was treated with 

intravenous antibiotics. During the hospital course he presented with weakness in his low extremities. The 

laboratory tests showed an elevated CK level and myoglobinuria. He was diagnosed with rhabdomyolysis with 

community-acquired pneumonia and treated accordingly. Subsequently, his symptoms and signs of rhabdomyolysis 

improved.  (Tuberc Respir Dis 2005; 58:59-63)
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서   론

지역 사회 획득성 폐렴은 흔히 하게 되는 질병이

며, 주로 외래에서 치료하게 되지만, 동반된 질환, 호

흡수, 산소증 등의 등도에 따라 입원 치료를 요하

기도 한다.1,2 미국에서는 연간 400만명 이상의 지역 

사회 획득성 폐렴이 발생하고, 이  20%가 입원 치료

가 필요한 것으로 보고 되고 있다.1 지역 사회 획득성 

폐렴에 동반되는 합병증  횡문근 융해증은 흔하지

는 않으나, 꾸 하게 보고 되고 있고, 횡문근 융해증에 

신부 과 고질소 증이 동반되면 환자의 이환율을 높

여 환자의 후에 향을 미치게 된다.1-3 횡문근 융해

증은 골격근의 손상 후, 근세포내 물질들이 순환 액

으로 분비되면서 근육통을 동반하고, 근육효소가 상

승하며 성 신부  등 합병증을 유발할 수 있는 임상

증후군으로4,5 다양한 원인에 의해 야기 될 수 있으며, 

외상, 경련, 과도한 운동, 근육의 허 성 손상, 약제, 

알코올, 감염 등이 잘 알려져 있다.4,6 그 에서도 감

염증과 련된 횡문근 융해증은 호흡기 감염과 연

된 경우가 흔하다.5,7 지역 사회 획득성 폐렴에 동반된 

횡문근 융해증 가운데 지오넬라 폐렴, 폐렴구균 폐

렴, 인 루엔자 폐렴 등에 동반된 횡문근 융해증은 이

미 다양한 보고를 통해 알려져 있으나 국내 보고는 없

다.8-10 이에 자들은 지역 사회 획득성 폐렴에 동반

된 횡문근 융해증을 경험하 기에 문헌고찰과 함께 

보고하는 바이다.

증   례

67세 남자 환자가 4-5일 부터 시작된 발열과 오한, 

기침을 주소로 응 실을 방문하 다. 내원 4-5일 부

터 발열과 오한, 기침, 소량의 객담과 노작성 호흡곤란

이 발생하 고, 신 약감이 동반되었다. 환자는 

1980년에 결핵성 늑막염으로 두달간 치료 받았던 병

력이 있었고, 1994년 심근 경색을 앓았으며 고지 증

이 있어, carsodil 10mg tid, diltiazem 30mg tid, as
pirin 500mg qd, simvastatin 80mg qd 복용 이었다. 

80PY의 흡연가 으나, 1994년 이후 연 이었고 특

기할 만한 음주력은 없었다. 응 실 내원 당시 압은 

92/59mmHg, 맥박수는 분당 133회, 호흡수는 분당 20

회, 액와 체온은 39.7℃ 다. 신체 검진상 우측 하폐

야에서 흡기시 수포음이 청진되었고, 비강을 통해 산

소를 분당 2L로 공 시 pH 7.47, PaCO2 31.9mmHg, 
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Table 1. Laboratory data on the admission and hospital course

On the admission Hospital Day 14
th
 

WBC (/mm3)

Hemoglobin (g/dL)
Platelet (/mm3)

Segmented neutrophil

CRP* (mg/dL)

BUN
†
/Creatinine (mg/dL)

AST
‡
(IU/L)

ALT§ (IU/L)

CK
∥
 (IU/L)

CK-MB (U/L)
Urine myoglobin (ng/mL)

Sputum specimen
     OB¶ culture

     AFB** smear/culture

Blood culture

13000

12.4
256000

94%

17.99

20/0.9

111
115

22

not done
not done

Throat normal flora

Negative

Negative

5010

11.1
503000

62%

6.95

13/0.7

746
532

15268

351
>3000

Not done

Not done

Not done

*C reactive protein, †blood urea nitrogen, ‡aspartate transaminase, §alanine transaminase, 
∥
creatinine phosphokinase, 

¶
ordinary bacteria,  **acid fast bacilli

          

BA

Figure 1. Chest PA upon the admission and hospital course
A : Chest PA on the admission B : Chest PA on the hospital day 21st   HD 21st

PaO2 56.8mmHg, 산소포화도는 91% 다. 내원 당시 

검사 소견은 표1과 같았고, 단순 흉부 방사선 촬 에

서 우측 하폐야에 경화소견이 찰되었다.(Fig. 1-A) 

심 도에서는 과거 하벽 심근 경색 소견이 보 으며 

빈맥 외에 이  심 도 소견과 비교하여 달라진 은 

없었다. 환자는 지역 사회 획득성 폐렴 의심 하에 입

원하 고, ceftazidme 1.0g ivs q 8hr, levofloxacin 500 

mg po qd의 항생제 치료를 시작하 다. 이후 발열은 

차 감소하는 추세를 보 다. 입원 당시 시행한 객담 

염색에서 그람 양성구균이 찰되었으나, 배양에서는 

인후두 정상 세균총이 자랐고 액배양 검사에서 동

정된 균은 없었다. 소변을 통해 시행한 폐렴구균과 

지오넬라균에 한 항원검사는 모두 음성이었다. 입

원 14일째 환자는 신 약감과 하지의 근력약화를 
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Figure 2. Pathology of the right thigh muscle biopsy, 

10×20, H&E stain

Figure 3. The CK and CRP levels during hospital course

*C reactive protein, †creatinine phosphokinase

호소하 고 검사 소견상 CK 15268 IU/L, CK-MB 351 

U/L, Troponin I <0.10ng/ml, AST 746 IU/L, ALT 

542 IU/L 이었고, 흉통은 호소하지 않았다. CK 상승

을 래할 수 있는 simvastatin을 단하 다. 당시 시

행한 심 음 , 심  촬  소견 상 이  심  질

환에 비해 악화된 소견은 찰되지 않았고 성 심근 

경색의 증거는 없었다. 소변과 청의 myoglobin은 

3000 ng/mL 이상, aldolase 8.7 U/L 이었고, anti-Jo-1 

항체는 음성이었다. 24시간 소변량은 2L 이상 유지되

었다. 지역 사회 획득성 폐렴에 병발한 횡문근 융해증 

의심 하에 폐렴에 한 항생제 치료를 유지하고, 보존

 치료를 시행하 다. 입원 19일 째에 근 도/신경

도 검사와 입원 22일 째에 근육 생검을 시행하 다. 

근 도/신경 도 검사상 “활동성 근 부 근염(active 

proximal myopathy)”의 소견을 보 고, 근육 생검에

서는 근섬유의 변성을 보이는 원발성 근염(primary 

myopathy)의 소견이 찰되었다.(Fig. 2) 추가로 시행

한 악성 종양과 결체조직 질환에 한 검사들은 음성

이었다. 입원 21일 째, 환자는 정상 체온을 보 고, 기

침도 감소하 으며, 하지 근  근력은 운동 강도 IV로 

회복되었다. 단순 흉부 방사선 촬 에서도 경화 소견

의 향상이 보 고(Fig. 1-B), CK는 4258 IU/L로 감소

하 다. 입원 26일 째 항생제 치료를 종결하 고, 입원 

27일 째 환자는 퇴원하 다.

고   찰

세균성 폐렴에 동반된 횡문근 융해증은 1980년 이

후 보고되기 시작했으며, 지오넬라, 폐렴구균, 황색 

포도상구균, 헤모필루스, Francisella 등에 의한 폐렴

이 알려져 있다.
3
 이  지오넬라 폐렴이 가장 많이 

알려져 있고, 지역 사회 획득성 폐렴의 주요 원인균인 

폐렴구균에 의한 폐렴에 동반된 횡문근 융해증이 그 

뒤를 따른다.
3,11
 이들 부분은 내원 당시 열과 기침, 

가래 등의 호흡기계 증상을 호소하 고, 단순 흉부 방

사선 검사상 경화 소견이 찰되어 지역 사회 획득성 

폐렴으로 진단되었고, 액 검사 상 CK 의 상승과 마

이오 로빈뇨를 보 다. 그러나 횡문근 융해증 환자

가 입원 시 근육통을 호소하거나, 부종을 호소하는 경

우는 반수를 넘지 않는다.
4,8
 Byrd 등의 보고에 의하면 

세균성 폐렴과 이에 동반된 30 의 횡문근 융해증  

76%에서 성 신부 이 발생하 고, 지오넬라 폐렴

의 경우, 횡문근 융해증과 성 신부 이 동반되었을 

때 사망률은 40%에 달했다.
3
 Singh 에 의한 보고에서

도 마찬가지로 세균 감염에 의한 횡문근 융해증의 경

우 57%에서 성 신부 이 발생하 고, 사망률은 

38%로
11
 지역 사회 획득성 폐렴에서 횡문근 융해증이 

동반되었을 때 이환율이 증가함을 지 하 다. 특히 

고질소 증과 균 증은 지역 사회 획득성 폐렴의 악

화 후 인자로,
1-3
 횡문근 융해증이 동반되었을 때 흔

히 나타나므로, 지역 사회 획득성 폐렴 환자에서 횡문

근 융해증을 일  진단하고 하게 치료하는 것이 

매우 요하겠다. 

그러나 이 게 지역 사회 획득성 폐렴 환자에서 근
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약감을 호소하고 횡문근 융해증이 의심되어 근 도 

검사나, 근 조직 검사를 실시하 을 때 근원섬유의 변

성 외에 특기할 만한 소견은 찰되지 않으며, 횡문근 

융해증이 발생하는 기 도 아직까지 잘 알려져 있지 

않다. 바이러스에 의한 감염과 이에 동반된 횡문근 융

해증의 경우 인 루엔자 바이러스 감염에서 바이러스

의 근육 내 직  침입을 시사하는 자 미경 소견과 

결과 들이 보고되고 있으나,
11
 세균성 폐렴에서는 세

균의 근육 내 직  침입과 세균에 의한 독소 생성, 세

균 감염증에 의한 비특이  향 등이 제기 되고 있을 

뿐이다.
9,12,13
 본 증례에서도 근 도와 신경 도 검사를 

시행하고, 퇴부 근육 생검을 시행하 으나, 근염을 

시사하는 근 도 소견과 근원섬유의 변성, 주변

부의 림 구 침윤 등이 찰되었고 특이 진단을 내리

기는 어려웠다.(Fig. 2)

지  까지 보고된 지오넬라 폐렴의 경우에는 

액배양을 통해 균이 증명된 경우는 없었고, 폐렴구균 

폐렴에 동반된 횡문근 융해증에서는 액배양 검사를 

확인할 수 있었던 경우에는 모두 균 증을 동반 하

다.
3
 본 증례에서는 균 증을 동반하지 않았고, 객담 

검사나, 소변 검사를 통해서 폐렴의 원인균을 알 수 

없었으며, 횡문근 융해증이 동반된 시기도 폐렴 기

가 아니라, 어느 정도 진행된 이후 다는 이 특기할 

만하다. 문헌을 통해 보고된 많은 증례에서는 열을 동

반한 호흡기계 증상이 생긴 후 3-4일 내에 환자가 병

원을 방문하 고, 방문 당시 단순 흉부 사진에서 경화 

소견과 함께 근효소의 상승과 고질소 증을 보 다. 

본 증례에서는 입원 당시 검사한 CK 가 22 U/L로 정

상 범 고, 근 약감을 호소하지 않았으며, 환자가  

simvastatin 을 복용하고 있었으므로, 횡문근 융해증의 

원인이 지역 사회 획득성 폐렴이 아니라 simvastatin 일 

가능성을 완 히 배제할 수는 없다. 환자는 10년  

부터 simvastatin 을 복용하고 있었는데, 폐렴과 같은 

성 스트 스 환경이 약에 의한 횡문근 융해증의 효

과를 증  시켜 증례에서와 같은 횡문근 융해증이 발

생 했을 가능성이 있다.

따라서 지역 사회 획득성 폐렴으로 내원하는 환자

에서, 내원 당시 혹은 입원 치료 과정 에 균 증을 

동반하거나, 근 약감을 호소하는 경우 횡문근 융해

증을 의심하여 액검사와 소변검사 등을 통해 진단

하고 극 으로 보존  치료를 시행하는 것이 필요

할 것으로 사료된다.

요   약

67세 남자가 발열과 기침, 호흡곤란을 주소로 내원

하 고 지역 사회 획득성 폐렴 의심 하에 항생제 치료

를 시작하 다. 입원 경과  하지 근 약감과 청 

CK 상승, 마이오 로빈뇨를 보여 지역 사회 획득성 

폐렴에 동반된 횡문근 융해증 의심 하에 항생제 치료

와 횡문근 융해증에 한 보존  치료를 유지하 다. 

이후 폐렴의 호 과 함께 횡문근 융해증도 호 되어 

퇴원하 다.
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