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  We report a 43-year old woman of Listeria monocytogenes bacteremia associated with 
systemic lupus erythematosus (SLE). She had been treated with glucocorticoid pulse therapies 
and a cyclophosphamide pulse therapy for relapsed lupus nephritis class IV. After the 
immunosuppressive treatment, she complained of fever, vomiting, diarrhea, and abdominal pain. 
Diffuse edematous thickening of bowel wall was seen on abdominal CT scan and Listeria 
monocytogenes was identified on blood culture study. After antibiotic therapy that lasted for more 
than 4 weeks, her presenting symptoms were resolved and no more Listeria monocytogenes 
was identified on follow-up culture studies. Infection with Listeria monocytogenes, a rare 
food-borne illness, can be life-threatening with high fatality rates and is known to occur more 
frequently in immunocompromised patients, including those receiving high-dose glucocorticoid or 
immunosuppressive therapy for collagen vascular disease. In Korea, a case of Listeria meningitis 
was reported, but a case of bacteremia caused by Listeria monocytogenes enteritis has never 
been reported in SLE patients. Thus, we report a case of Listeria monocytogenes bacteremia 
that occurred due to food poisoning after aggressive immunosuppressive treatment in a patient 
with SLE.
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서      론

  전신성 홍반성 루푸스(systemic lupus erythematosus, 

SLE)에서의 감염은 주로 부신피질 호르몬제와 면역

억제제의 사용에 따른 면역상태의 저하 및 루푸스 

신염과 같은 SLE의 활성화와 연관되어 발생하며
 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Group 

D Streptococcus, Klebsiella pneumoniae, Escherichia 

coli 등이 가장 흔한 원인 균주로 알려져 있다
1,2)

. 국

내에서도 SLE 환자에서 발생한 균혈증의 양상에 대

한 후향적 연구가 이루어졌는데, Salmonella 균속, 

Escherichia coli 등이 가장 높은 빈도의 원인 균주였

으며 루푸스 신염의 활성화와 고용량의 부신피질 호

르몬제의 투여 등이 그 위험인자로 조사되었다
3)
.

  이런 흔한 균주 외에도 toxoplasmosis, nocardiosis, 

Cryptococcus meningitides 및 Listeria monocytogenes 

등에 의한 기회감염도 SLE 환자에서 드물게 보고되

고 있는데, 특히 리스테리아(listeria) 감염은 SLE 환

자에서 매우 드물게 보고되고 있으며4,5) 주로 식중독

(food poisoning)에 의해 유발되어 균혈증(bacteremia)

이나 뇌수막염(meningitis)의 형태로 발현되는 것이 

가장 흔한 것으로 알려져 있다6,7). 현재까지 국내에

서는 SLE 환자에서 면역억제 치료 도중, 뇌수막염의 

형태로 발생한 리스테리아 감염증 1예가 보고된 적

이 있으나8) 식중독에 의해 유발된 장염이 리스테리

아 균혈증으로 진행한 예는 아직 보고된 바 없다. 

  저자들은 루푸스 신염의 악화로 인하여 면역억제 

치료를 시행받은 SLE 환자에서 식중독에 의해 발생

한 리스테리아 균혈증의 증례를 경험하였기에 문헌 

고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  환  자: 여자 42세 

  주  소: 구토 및 양측 하지 부종

  현병력: 본 여자 환자는 1998년 구강 내 궤양, 다

발성 관절염, 백혈구 감소증, 항핵항체 양성 및 항 

dsDNA 항체 양성소견이 보여 SLE로 진단받았다. 

1999년 하지 부종 발생하였으며 요검사상 단백뇨 소

견을 보여 시행한 신조직검사 결과, 루푸스 신염 

Class IV로 진단받았다. 이후 고용량의 부신피질 호

르몬제 치료 및 2년간의 사이클로포스파마이드(cy-

clophosphamide) 충격요법을 시행받은 후, 단백뇨는 

소실된 상태이다. 부신피질 호르몬제(prednisolone) 

10 mg/일을 복용하며 외래 추적 관찰하던 중, 내원 

한달 전부터 구토와 현기증, 양측 하지의 부종이 발

생하였고 내원 당일 두통과 구토증상이 악화되어 내

원하였다. 

  과거력: 1999년 고혈압을 진단받고 captopril 50 

mg/일, felodipine 5 mg/일 복용 중이었고 당뇨병, 폐

결핵 및 간염의 기왕력은 없었으며 가족력상 특이소

견이 없었다.

  신체검사: 내원 당시 혈압 150/110 mmHg, 맥박수 

86회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.2
o
C이었다. 이학적 

검사상, 안면부 발진, 구강 내 궤양이나 레이노 현상

은 관찰되지 않았으며 촉지되는 림프절은 없었다. 

흉부 청진상 심잡음은 청진되지 않았고 천명음이나 

수포음은 없었다. 복부의 압통은 없었고 장음은 정

상이었다. 간과 비장은 촉지되지 않았으며 양측 사

지에 중등도의 함요 부종이 있었다. 신경학적 검사

상 의식은 명료하였으며 경부경직은 없었다. 근위 

및 원위부의 근력은 정상이었고 감각 이상은 관찰되

지 않았으며 심부 건반사는 정상이었다. 

  검사실 소견: 일반 혈액 검사상 백혈구 5,040/mm
3
 

(림프구 1,000/mm3), 혈색소 9.3 g/dL, 혈소판 78,000/ 

mm
3
이었으며, 혈청 생화학검사상 BUN 40.4 mg/dL, 

크레아티닌 2.5 mg/dL였고 총단백질과 알부민은 각

각 4.4 mg/dL, 2.7 mg/dL이었으며 혈청 전해질은 정

상소견을 보였다. 적혈구 침강속도는 14 mm/hr, C-

반응단백(CRP)은 0.506 mg/dL (참고치 0∼0.8 mg/dL)

이었다. 항핵항체는 1：160 양성(speckled type), 항 

dsDNA항체 양성(역가 491.7 IU/mL, 참고치 93.0 

IU/mL), 항 Sm항체 양성이었으며 혈청 C3 38.8μmol/ 

L (참고치 90∼180μmol/L), C4 10.6μmol/L (참고치 

10∼40μmol/L), 용혈성 보체(CH50)가 8.6 mg/ mL 

(참고치 23∼46 mg/mL)로 감소되어 있었다. 요검사

상 단백질 3+, 적혈구 3+의 소견을 보였고 24시간 

요검사상 단백 배출량 3,058 mg/일로 증가되어 있었

다. 뇌척수액 검사상, 척수강 내 압력은 170 mmH2O

였으며, 적혈구 0/μL, 백혈구 3/μL, 뇌척수액 내 단

백질 20 mg/dL (참고치 15∼45 mg/dL), 포도당 49 
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mg/dL (참고치 40∼70 mg/dL)으로 정상소견이었고 

뇌척수액 세균도말 및 배양검사는 음성이었다.

  방사선 소견: 흉부 단순 방사선검사상 이상소견은 

관찰되지 않았고 내원 2일째 시행한 뇌 자기공명영

상(MRI)상 특이소견은 없었다.

  임상 경과: 단백뇨 증가 및 BUN, 크레아티닌 상

승 소견을 보여 루푸스 신염의 급성 악화로 진단하

였고 요독증에 의한 두통 및 구토증으로 판단되어 

내원 2일째부터 3일간 부신피질 호르몬제 충격요법

(methylprednisolone 1,000 mg/일, 3일간 경정맥 투여)

을 시행하였다. 이후 고용량의 부신피질 호르몬제

(prednisolone 60 mg/일)를 유지하자 하지 부종 및 구

토 증세는 호전되기 시작하고 BUN 및 크레아티닌

은 감소 추세를 보였다. 내원 10일째에 구토 증상의 

호소는 없었으나 다시 하지 부종이 악화되면서 

BUN과 크레아티닌의 상승소견이 관찰되어 내원 12

일째부터 다시 3일간 부신피질 호르몬제 충격요법

(methylprednisolone 1,000 mg/일, 3일간 경정맥 투여)

을 시행하고 내원 15일째에 한 차례의 사이클로포스

파마이드 충격요법(cyclophosphamide 780 mg/일, 경

정맥 투여)을 시행하였다. 고용량의 부신피질 호르

몬제(prednisolone 60 mg/일) 경구 투여를 유지하면서 

BUN과 크레아티닌 수치는 다시 감소되었고 하지 

부종이 호전되던 중, 내원 32일째 일반 혈액검사상 

백혈구 수 1,830/mm3으로 감소된 상태에서 자가식으

로 김밥을 먹은 후, 구토 및 복부 통증을 동반한 하

루 10회 가량의 수양성 설사와 발열(39.1oC)을 호소

하였다. 이학적 검사상, 복부 전반에 걸쳐 압통 및 

경한 반발통 소견이 관찰되어 시행한 컴퓨터 단층 

촬영상 범복막염(panperitonitis)의 증거는 관찰되지 

않았으나 광범위한 장부종이 관찰되었다(그림 1). 식

중독에 의한 장염으로 판단하여 부신피질 호르몬제

는 prednisolone 20 mg/일로 감량하고 경험적 경정맥 

항생제 치료 및 수액 투여 등의 보존적 치료를 시작

하였다. 이후 내원 33일째부터 복부 통증이 호전되

고 반발통은 소실되었다. 복통 및 고열 발생 당시 

시행한 대변 세균검사상 동정된 균주는 없었으나 혈

액 배양검사 3쌍에서 모두 Listeria monocytogenes가 

동정되었다(그림 2). 식중독에 의해 유발된 리스테리

아 장염 및 균혈증으로 진단하고 이후 4주간 경정맥 

teicoplanin 및 경구 trimethoprim/sulfomethoxazole (TMP- 

SMX)을 투여하였으며 환자와 보호자에 대해 균감염

증의 재발방지를 위해 육류 및 채소류에 대한 철저

한 위생관리를 교육하였다. 이후 4주간 추적 검사한 

혈액 배양검사상 음성이었으며 복통 및 설사 증세가 

없어 퇴원하였다. 외래에서 4주간 더 TMP-SMX을 

추가 복용하였고 복통 및 설사의 재발 증상이 없는 

상태로 현재 루푸스 신염에 대하여 부신피질 호르몬

제(prednisolone) 20 mg/일을 복용하면서 추적 관찰 

중이다.

Fig. 1. Abdomen-pelvic CT scan showed diffuse colonic wall edema and small amount of ascites but no evidence of 

panperitonitis or intestinal obstruction.
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고      찰

  SLE 환자들의 경우, 면역억제 치료를 시행하지 않

는 경우에도 일반인에 비해 훨씬 높은 감염의 위험

성을 가지며 SLE 환자의 약 40%가 감염을 경험하

는 것으로 보고되었는데, 이는 질병 자체에 의해 초

래되는 면역작용의 저하와 만성적인 염증반응이 SLE 

환자에 있어서 감염의 위험성을 증가시키는 것으로 

알려져 있다
9)
. 특히, SLE 환자에 있어서 고용량의 

부신피질 호르몬제를 장기간 사용하거나 면역억제제

를 투여하는 경우에 중증 감염의 위험성이 더욱 증

가하는데, 보고에 따라서는 사이클로포스파마이드를 

투여한 환자의 37%에서까지 중증 감염이 발생하는 

것으로 알려져 있다1,2,9). 그 외에도 단백뇨, 신부전, 

그리고 SLE 자체의 활성화 등이 중증 감염 발생의 

위험인자로 알려져 있으며 SLE 환자에 있어서 발생

하는 감염증의 균주로는 Staphylococcus aureus, St-

reptococcus pneumoniae, Group D Streptococcus, Kleb-

siella pneumoniae 및 Escherichia coli가 가장 흔하게 

보고되었다. 그 외에 Salmonella균속, mycobacteria 감

염도 종종 보고되고 있으며 특히, 면역억제제를 투

여받거나 백혈구 감소증을 동반할 경우에는 Pneumo-

cystis carinii, Candida albicans, Cryptococcus neofo-

rmans, Norcardia asteroides, Coccidioides immitis, To-

xoplasma gondii, herpes zoster 및 cytomegalovirus 등

의 흔치 않은 기회감염이 발생할 위험이 높아지는 

것으로 알려져 있다
9,10)

. SLE 환자에서의 이러한 기

회감염은 진단되기 이전에 사망에 이르는 경우가 많

아 그 발생률이 낮게 보고될 가능성이 있으며 대개

의 경우, 심각한 면역억제 상태에 중증 감염으로 발

생하는 경우가 많아 그 예후가 매우 불량한 것으로 

알려져 있다1,10).

  Listeria monocytogenes는 그람 양성 간균으로 혈액 

배지에서 자라며 불완전한 β-용혈성을 가진다. 주로 

토양이나 물에서 서식하지만 동물의 장 내나 건강한 

어른에서 5% 정도까지 발견되기도 한다. 건강한 사

람에서 임상 증상이 나타나는 경우는 매우 드물지

만, 일단 감염이 된 경우에는 사망률이 20∼30% 이

상으로 높게 보고되고 있다
6,7,11)

. Listeria monocytoge-

nesnes 감염증의 임상 양상은 대개 장염의 형태로 

시작하여 균혈증과 뇌수막염으로 발현되는 경우가 

가장 흔하며, 그 외에 뇌염, 심내막염, 봉와직염, 림

프절염, 간염이나 심근염, 복막염, 장염 등의 다양한 

국소적인 형태로도 나타날 수 있다. 특히 신생아, 임

신부를 포함하여 면역기능이 저하된 경우나 후천성 

면역결핍증(AIDS) 환자, 장기이식 후 면역억제제 복

용 중이거나 항암제를 투약 중인 혈액종양 질환자, 

간경화 환자 및 장기간 부신피질 호르몬제를 복용해

온 결합조직질환에서 동반될 수 있는 것으로 알려져 

있다6,7,11,12). 

  리스테리아 감염증의 진단은 증상과 세균배양 검

사에 의해 이루어진다. 치료는 penicillin G나 ampi-

cillin의 경정맥 투여가 효과적이며 상승작용을 위해 

aminoglycoside를 병용 투여할 수 있다. Penicillin 알

레르기가 있을 경우에는 glycoprotein 계통의 항생제

(teicoplanin, vancomycin)나 TMP-SMX가 사용할 수 

있으며 신부전을 동반하였을 경우 그에 대한 신독성

과 면역기능 저하를 고려하여 용량의 조절을 필요로 

한다. 본 환자의 경우에는 penicillin계 항생제에 대한 

과민반응의 기왕력은 없었으나 크레아티닌이 2.0 

mg/dL 이상으로 상승되어 있었고 스테로이드의 장

기 사용으로 인한 면역저하 상태여서 penicillin 대신 

teicoplanin과 TMP-SMX 병용요법으로 항생제치료를 

시행하였다. 리스테리아 감염증은 적절한 치료가 이

루어지지 않을 경우 약 90%에서 사망하며 정상적인 

치료가 이루어질 경우에도 약 30%에서는 예후가 좋

Fig. 2. Light microscopic finding of blood culture study 

shows gram positive cocco-rods that were do-

cumented as Listeria monocytogenes (H&E stain, 

×1,000).
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지 않은 것으로 알려져 있다6,7). 실제로 리스테리아

는 세포 내에서 생존하고 번식하는 능력을 가진 세

포 내 세균이므로 단기간의 치료 후에 재발하는 경

우가 흔하며, 특이 면역억제 상태에서는 세포 내에

서 균의 제거가 용의하지 않아 세포 내 감염이 오랜 

기간동안 지속될 가능성이 있으므로 장염인 경우에

는 2주 이상, 뇌수막염에서는 발열 증세 호전 뒤에

도 2∼3주 이상, 그리고 균혈증이나 심내막염일 경

우 4주 이상, 인공 판막 심내막염인 경우는 6∼8

주까지 경정맥 항생제를 사용하도록 권장하고 있

다
6,7,13)

.

  SLE 환자에서의 Listeria 감염증 역시 대부분 식중

독에 의한 장염의 형태로 시작하여 균혈증이나 뇌수

막염의 형태로 발전하는 경우가 가장 흔한데, 부신

피질 호르몬제 및 면역억제제의 사용과 연관하여 발

생하는 경우가 대부분이며 적절한 항생제의 투여에

도 불구하고 50% 이상의 경우에서 사망에 이를 만

큼 치명적인 것으로 알려져 있다
4,5)

. 

  본 증례는 루푸스 신염의 급성 악화로 인한 신부

전 상태에서 부신피질 호르몬제 충격요법 및 사이클

로포스파마이드 충격요법을 시행받은 후, 백혈구 감

소증이 있는 상태에서 식중독에 의한 구토, 설사, 복

통을 동반한 장염이 발생하고 리스테리아 균혈증으

로 진단된 경우이다. 내원 당시 호소한 구토 등의 

소화기계 증상은 면역억제치료를 시행하면서 완전히 

호전되었던 점으로 미루어 보아 루푸스 신염의 악화

와 요독증에 의한 것으로 생각하며 내원 한달 후 발

생한 소화기계 증상은 구토 외에도 심한 복통과 설

사를 동반한 점으로 미루어 보아 내원 시 발생하였

던 SLE나 루푸스 신염에 의한 증상보다는 식중독이 

발현되면서 리스테리아 감염증으로 진행하여 발생한 

증상으로 생각한다. 본 증례와 같이 기회감염의 위

험인자를 가진 환자에서 면역억제 치료를 시행하는 

경우, 기회감염을 정확히 진단하고 충분한 기간 동

안의 치료를 유지하는 것이 필요하다. 하지만 리스

테리아 감염증은 적절한 치료에도 불구하고 높은 사

망률을 보이는 치명적인 감염증이므로, 그 발생을 

줄일 수 있는 일차적 예방이 무엇보다도 중요하다. 

1992년 미국 질병관리본부(Centers for Disease Con-

trol and Prevention)가 발표한 음식물을 통한 리스테

리아 감염증의 예방을 위한 권고 사항
14)
에 의거하여 

리스테리아 오염의 가능성이 있는 육류 및 채소류의 

철저한 관리가 이루어진다면 리스테리아 감염증의 

발생률을 44%까지 크게 감소시킬 수 있는 것으로 

보고되었다. 따라서 본 증례에서와 같이 기회감염의 

고위험군에 있어서 리스테리아 감염증이 발생하였을 

경우 적절한 항생제를 충분기간 투여하여 치료하는 

것은 물론, 음식물을 청결히 보관하고 완전히 익혀 

먹는 등의 위생적인 식생활에 대한 보다 철저한 관

리와 교육이 균감염증의 예방과 재발방지를 위하여 

무엇보다 중요하겠다.

요       약

  본 저자들은 루푸스 신염의 악화로 강력한 면역억

제 치료를 받은 후 장염이 발생하고 Listeria monocy-

togenesnes 균혈증으로 진행한 것을 진단하고 치료한 

1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바

이다.
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