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Case Report

서 론

연조직염(cellulitis)은 심부진피와 피하지방에 발생하는

세균감염이다1). 소아 연령에서 연조직염의 유병률은 아직

보고되지 않았지만, 연부조직감염은 응급실과 외래 진료실

에 방문하는 환자의 25% 이내에서 발견되며, 특히 응급실

에서 흔하게 볼 수 있다2). 임상적으로 연조직염이 의심되는

상황에서 심한 통증, 급속한 병변의 진행이나 물집, 마찰음,

피부 괴사, 저혈압이 동반된다면, 괴사근막염(necrotizing

fasciitis)을 감별 진단으로 고려하여 신속한 경험적 항생제

정맥주사 치료와 수술적 처치가 필요하다3). 소아 연령에서

곤충물림에 의한 연조직염에 대한 국내 보고는 드물다. 이

에 저자들은 곤충물림에 의해 발생한 연부조직감염에서

병변이 4일만에 환측 장딴지 전체와 일부 넓적다리까지

빠르게 진행하고 물집이 동반되어 괴사근막염을 의심하였

으나, 자기공명영상 및 정형외과 협진을 통해 그 가능성이

낮다고 판단하여, 경험적 항생제 치료 후 5일만에 호전되

어 퇴원한 증례를 보고하고자 한다.

증 례

3세 남아가 내원 4일 전 발생한 우측 장딴지 홍반 및 발열

을 주소로 본원 응급실에 방문하였다. 환아는 내원 5일 전

미상의 벌레에 우측 발목의 외측복사(lateral malleolus)를

물리고 나서 1일이 경과한 후, 발열과 환부의 홍반 및 열감

이 발생하였고, 내원 2일 전부터 물집이 동반되었다. 내원
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Insect bite could cause soft tissue infection. Although most common cause of it is cellulitis, there are broad differential diagnoses
from minor hypersensitivity reactions to necrotizing fasciitis. We describe the case of a 3-year-old boy who experienced
progressive erythema with bullae on his leg after an insect bite that had happened 5 days ago. His clinical manifestations
indicated necrotizing fasciitis as a possible scenario. However, no surgical exploration was performed after orthopedic
consultation and magnetic resonance imaging. Empirical antibiotics was administered to him and he was discharged without any
complications after 5 days. Although the final diagnosis was cellulitis, we would like highlight the necessity of high index of
suspicion and expeditious treatment.
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1일 전에는 우측 넓적다리의 근위부에 홍반이 동반되었고,

외부 병원에서 경구 항생제를 처방받아 복용하기 시작하

였으나, 증상이 호전되지 않았고 물집의 수와 크기가 증가

하여 내원하였다. 환아의 부모는, 환아가 최근에 바닷물에

상처를 노출시키거나 해산물을 먹은 적이 없다고 진술하

였다. 환아의 과거력과 가족력에 특이사항은 없었다.

응급실 방문 당시 활력징후는, 혈압 101/69 mmHg, 호

흡수 28회/분, 심장박동수 128회/분, 체온 37.1。C, 맥박

산소포화도 99%였으며, 의식은 명료하였다. 환아의 우측

발목부터 장딴지의 거의 전 부위에 홍반과 부종, 열감이

있었고, 그 둘레에 10~20개의 투명한 물집이 분포하고 있

었고, 가장 큰 물집의 직경은 약 3 cm이었다(Fig. 1). 우

측 외측복사의 후상방에 딱지가 덮인 상처가 있었는데, 이

곳이 곤충에 물린 부위였다. 우측 넓적다리의 근위부에 장

딴지 병변과 분리된 직경 5 cm 정도의 경미한 홍반이 동

반되었다. 회음부를 포함한 기타 부위에는 병변이 발견되

지 않았다. 광범위한 병변에도 불구하고 통증은 경미하였

고 피부괴사 및 마찰음은 없었다.

말초혈액검사에서 백혈구 18,300/μL, 적혈구침강속도 41

mm/hr, C-반응단백질 20.45 mg/dL, 젖산 1.2 mmol/L

였고, 아스파르테이트아미노전달효소(aspartate aminotr-

ansferase), 크레아틴키나아제(creatine kinase), 미오글
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Fig. 1. The gross findings in the right lower leg of the patient.
Erythema with bullae was located on the ankle and almost entire calf (A); crusted insect-bite wound (circle) was located just
posterior-superior to the lateral malleolus (B); 5 cm-long, erythema (circle) was noted on the ipsilateral thigh (C).

A B C

Fig. 2. The anterior view of lower leg radiographs.
No subcutaneous gas, bony abnormalities, or radiopaque foreign bodies were visible on X-Rays. Some soft tissue lesions of
the rigt calf indicate bullae (*).

A B



로빈(myoglobin)은 정상 범위였다. 또한, 혈액 및 물집액

배양검사를 시행하였다. 우측 다리에 대한 X선 촬영에서,

연부조직의 부종 외에 골절 및 피하기종은 없었다(Fig. 2).

심전도검사에서는 정상동율동을 보였다.

병변의 급속한 진행과 동반된 여러 개의 물집, 혈액검사

에서 보인 C-반응단백질의 상승 정도를 통해 저자들은 괴

사근막염의 가능성을 고려하였고, 경험적 항생제(반코마

이신, 나프실린, 클린다마이신) 및 수액 정맥주사 투여를

시작한 후 수술적 치료 필요성에 대해 정형외과에 협진 의

뢰하고 자기공명영상을 시행하였다. 자기공명영상을 시행

한 이유는, 수술적 치료 여부를 결정하기에 앞서서 연부조

직감염의 정도를 확인하기 위한 것이었다. 자기공명영상

에서는 장딴지의 심부근막(deep fascia)에 높은 신호강도

및 조영증강 소견을 보였고, 근육층에서는 뚜렷한 병변이

발견되지 않았다(Fig. 3). 또한, 괴사근막염에서 흔히 보

이는 공기나 근육사이막 침범은 뚜렷하지 않았다. 정형외

과 협진 결과, 괴사근막염의 가능성이 떨어진다고 보고,

경험적 항생제를 정맥주사로 투여하면서 경과 관찰하다

가, 임상 증상이 악화될 경우에 수술적 치료를 고려하기로

하였다. 이후 응급실에서 체온이 38.1。C까지 상승하였고,

혈압이 80/50 mmHg까지 감소하였으나, 수액을 정맥내

대량주입(20 ml/kg) 후 바로 92/60 mmHg로 호전되었

다. 젖산산증(lactic acidosis)이 동반되지 않고 수액 투

여에 반응하는 일시적인 저혈압에 대해서, 저자들은 중증

패혈증(severe sepsis)의 가능성이 있다고 판단하였다. 이

후 활력징후 및 임상 증상은 안정적으로 유지된 상태에서

입원 치료를 시작하였다.

입원 기간 동안 항생제를 정맥주사로 투여하면서, 체온

은 최고 37.1。C, 혈압은 100/60 mmHg 내외로 각각 안

정적으로 유지되었고, 내원 당시 시행한 혈액 및 물집액

배양검사에서 동정된 균은 없었으며, 우측 장딴지의 홍반

및 물집, 열감도 호전되어, 제 5병일에 퇴원하였다. 이후

경구 항생제(세파드록실)를 1주일 동안 복용하였고, 퇴원

후 10일째에 시행한 외래 진료에서는 응급실 내원 당시에

보였던 증상이 모두 소실된 상태였다.
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Fig. 3. The magnetic resonance lower leg images of the patient.
T1 (A) and T2 weighted imaging (B) showed thickening of the subcutaneous tissue and several fluid collection beneath the
deep fascia without signal change (white arrow, A). T1 fat-saturated/suppressed sequencing with gadolinium enhanced
imaging (C) and short-tau inversion-recovery imaging (D) revealed mild enhancement and hyperintense signal intensity in
the peripheral deep fascia, respectively. However, no definite muscular signal change or intermuscular fascia involvement
was found. A bulla (*) is also noteworthy.

A B

C D



고 찰

곤충물림에 의한 국소적인 홍반, 열감, 부종, 통증이 발

생하였을 경우에 이차적 세균감염에 의한 연조직염, 괴사

근막염 외에도, 과민 반응에 의한 구진 두드러기(papular

urticaria), 스키터증후군(Skeeter syndrome), 웰증후군

(Well’s syndrome)이 발생할 수 있다. 과민 반응에 의한

경우는 이차적 세균 감염에 비해 가려움증과 호산구 침착

이 심하고, 발열, 백혈구 증가, 임파선에 따른 전파가 적은

특징이 있다4). 구진 두드러기는 하지에 호발하는데 10 cm

이상의 넓은 부위를 침범하는 경우도 있다5). 웰증후군에서

는 수포가 동반될 수 있고, 스키터증후군에서는 모기에 물

린 후 수 분에서 수 시간 이내에 심한 과민 반응에 경미한

발열이 동반될 수 있다6). 본 증례에서는 발열과, 백혈구

및 C-반응단백질의 상승이 동반되었고, 호산구 비율은

3.9%였으므로, 과민 반응의 가능성은 매우 낮았다.

괴사근막염의 조기 진단은 어려운데, 이는 괴사근막염의

가장 흔한 초기 임상증상인 부종, 통증, 홍반이 비특이적이

기 때문이다7). 실제로 괴사근막염이 초기에 연조직염으로

잘못 진단되는 경우는 53.8~71.4%로 보고되었다7-9). 물

집, 마찰음, 피부 괴사, 저혈압이 있으면 진단에 도움이 되

지만, 24~48시간이 경과한 후에 나타날 수 있는데다가,

네 징후 모두 19~25%에서만 나타난다고 보고되었다7,10-12).

곤충물림 후 발생한 괴사근막염은 현재까지 2례가 보고되

었는데, 소아에서는 보고되지 않았다13,14). 본 증례의 환아

는 빠르고 광범위하게 확대된 병변과 물집, 높은 C-반응

단백질 수치를 보였지만, 통증이 심하지 않고, 피부괴사,

마찰음, 저혈압이 없었으며, 크레아틴키나아제를 포함한

근육효소 수치가 정상이었다. 하지만 이 단계에서 괴사근

막염을 배제할 수 없었으므로, 경험적 항생제 및 수액 정

맥주사 투여, 정형외과 협진 및 수술적 치료, 영상기법에

대한 고려가 필요했다.

괴사근막염을 의심하는 단계에서는 3형 괴사근막염의 원

인균으로 잘 알려진 패혈증비브리오균(Vibrio vulnificus)

에 대한 고려를 해야 한다15). 이 균에 의한 감염은 상처가

바닷물에 노출된 이후 자주 발생하지만, 본 증례에서는 곤

충교상에 의한 상처가 바닷물에 노출되지 않았다16). 따라

서, 패혈증비브리오균을 원인균으로 추정하기는 어려웠다.

자기공명영상은 연부조직감염을 진단하기 위한 일차 선

택 영상 기법으로 괴사근막염의 조기 진단에 있어서 민감

도는 100%, 특이도는 86%로 보고되었다17,18). 자기공명영

상에서 병변이 과대평가되는 경우가 있는데, 이는 근막의

비감염성 혹은 비괴사성 부종이 T2강조영상에서 높은 신

호강도로 나타나기 때문이다18,19). 또한, 괴사근막염에서는

근육사이막의 비후를 보이는 경우가 흔하다19). 본 증례에

서는, 종아리 부위의 심부근막에 높은 신호강도 및 조영증

강 소견을 보였지만, 근육층과 근육사이막에서는 뚜렷한

병변이 발견되지 않았다. 게다가 자기공명영상의 민감도

가 100%에 가깝다는 점을 고려하면 위음성이 비율이 매

우 낮을 것으로 추정할 수 있으므로, 자기공명영상 결과로

만 본다면 괴사근막염의 가능성은 낮다고 볼 수 있었다.

물론, 괴사근막염의 진단에는 외과적 탐색(surgical

exploration)이 필요하며, 자기공명영상이 이를 지연시

켜서는 안된다20). 그렇지만 본 증례에서는 자기공명영상

결과 뿐 아니라, 정형외과 협진에서도 괴사근막염의 가능

성이 낮다고 해서 보존적으로 치료하기로 결정하였다.

곤충물림 이후에 발생한 병변의 원인이 과민 반응보다

이차적 세균감염일 가능성이 클 경우에는, 연조직염 외에

도 괴사근막염의 가능성을 염두에 두고 신속하게 진단과

치료를 병행해야 한다. 따라서, 조기에 경험적 항생제 및

수액을 정맥로 투여하여 환자를 안정화시켜야 하고, 필요

시 타 임상과 협진 및 자기공명영상 촬영을 통한 빠른 진

단 및 치료 결정이 예후에 좋은 결과를 줄 수 있다.
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