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= Abstract =

A Case of Escherichia Coli Sternoclavicular Septic Arthritis

Hee Tae Yu, You Jung Ha, Sang Youn Jung, Kwang Hoon Lee, 
Hyun Min Kim, Soo Kon Lee, Yong Beom Park

Division of Rheumatology, Department of Internal Medicine, 
Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

  Septic arthritis of the sternoclavicular joint is a rare condition. The predisposing risk factors 
include intravenous drug abuse, subclavian vein catheter placement, diabetes mellitus and 
trauma. Delayed or inadequate management can lead to irreversible joint damage with sub-
sequent disability, even death. We report a 48-year-old female patient who presented with right 
sternoclavicular joint swelling and right shoulder pain. Magnetic resonance imaging of the 
sternum showed swelling of the right sternoclavicular joint with gadolinium enhancement. 
Synovial fluid and bone tissue culture revealed Escherichia coli (E.coli), and confirmed the 
diagnosis of sternoclavicular septic arthritis. She was successfully treated with surgical 
debridement and ciprofloxacin without recurrence. This is the first case report of E.coli sterno-
clavicular septic arthritis in Korea.
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Fig. 1. Photograph shows focal redness and swelling over 

the right sternoclavicular joint.

Fig. 2. Whole body bone scan revealed increased focal 

uptake in the right sternoclavicular joint (arrow), 

suggestive of arthritis.

서      론

  화농성 관절염은 관절강 내로 병원균이 침범하여 

단일 또는 다발성으로 급성 염증이 일어나 관절조직

과 골조직이 파괴되는 질환으로, 원인균으로는 황색

포도알균(Staphylococcus aureus)이 가장 흔히 발견된

다 (1). 그람음성균에 의한 관절염은 최근 증가 추세

에 있으나 전체의 10% 내외로 여전히 드문 편이다 

(2). 화농성 관절염의 발생 부위는 하지의 체중 부하 

관절인 슬관절이 가장 많으며 고관절, 견관절 순으

로 보고되어 있다 (3). 흉쇄관절의 화농성 관절염은 

전체 감염성 관절 질환의 1% 가량으로 드문 부위에 속

하며, 주로 정맥주사 약물 남용, 원격 부위 감염, 당뇨, 

외상, 중심정맥관 감염 등과 관련하여 발생한다 (4).

  그람음성균 중 대장균(Escherichia coli, E. coli)은 

요로감염, 뇌막염, 설사증 등에서 비교적 흔히 분리

되는 장내세균으로 국내에서 이 균주에 의한 화농성 

슬관절염은 3예가 보고되었으나 (5-7), 흉쇄관절에서 

E.coli에 의한 화농성 관절염이 진단된 경우는 아직 

보고된 바 없다. 저자들은 우측 흉쇄관절의 통증을 

동반한 종창을 주소로 내원한 48세 여자에서 E.coli

에 의한 화농성 흉쇄관절염이 진단된 1예를 경험하

였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  48세 여자 환자가 1개월간 지속되는 우측 흉쇄관

절 부위 종창 및 우측 어깨의 통증을 주소로 내원하

였다. 약 1달 전부터 우측 어깨의 통증과 함께 우측 

흉쇄관절 부위에 압통을 동반한 홍반성 종창이 발생

하여 인근 병원에 입원하여 항생제 및 침술 치료 받

았으나 증상 지속되어 전원되었다. 환자는 과거력 

상 특이사항 없었고 흡연력, 음주력은 없었으며 가

족력도 특이사항 없었다.

  내원 당시 활력징후는 혈압 107/75 mmHg, 맥박수 

83회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.1
o
C였다. 의식은 명

료하였으며, 급성 병색을 보이지는 않았다. 결막과 

공막은 정상 소견이었으며, 경부와 액와 및 서혜부 

촉진에서 림프절 종대 소견은 없었다. 우측 흉쇄관

절의 압통과 홍반성 종창이 관찰되었으며 우측 어깨 

관절의 운동 제한이 관찰되었다(그림 1). 흉부 청진

에서 호흡음은 깨끗하였고 심잡음은 들리지 않았다. 

복부 진찰에서 장음은 잘 청진되었으며, 간이나 비

장은 촉지되지 않았고, 압통이나 반발통도 없었다. 

검사실 소견으로 일반혈액검사에서 백혈구 12,240/uL 

(호중구 75.7%), 혈색소 11.7 g/dL, 헤마토크리트 35.2%, 

혈소판 703,000/uL이었고, 적혈구침강속도 91 mm/hr, 

C-반응성단백 2.34 mg/dL로 증가되어 있었다. 생화학

검사에서 총단백 8.1 g/dL, 알부민 4.0 g/dL, AST 36 

IU/L, ALT 37 IU/L, 총빌리루빈 0.4 mg/dL, BUN 9.3 

mg/dL, 크레아티닌 0.75 mg/dL였다. 소변검사에서 

요당 음성, 요단백 음성이었다. 면역학적검사에서 류

마티스 인자, 항핵항체, 항-cyclic citrullinated peptide 
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Fig. 3. MRI of the sternum showed swelling of the right sternoclavicular joint with gadolinium (arrow) and bone marrow 

enhancement of the proximal clavicle and sternum (A: axial view, B: coronal view).

Fig. 4. Bone biopsy showed acute supurative inflamma-

tion, focal granulation tissue formation, giant cell 

reaction (arrow) and reactive bone formation (H 

& E stain, ×100).

항체는 모두 음성 소견을 보였으며, B형 간염 항원 

음성, C형 간염 항체 음성, HLA-B27도 음성이었다.

  단순 흉부 X-선 검사와 심전도는 정상 소견을 보

였으며, 어깨와 쇄골 부위 단순 X-선 검사에서도 특

이 소견 없었다. 전신뼈스캔검사에서 우측 흉쇄관절 

부위에 국한된 동위원소 섭취 증가가 관찰되었으며

(그림 2), 흉골 자기공명영상을 촬영한 결과 우측 흉

쇄관절의 종창 및 조영증강이 관찰되고 우측 쇄골 

근위부 골수에 조영증강이 관찰되어 화농성 관절염

을 시사하는 소견을 보였다(그림 3). 우측 흉쇄관절

의 종창에 대해 초음파하 관절액 흡인천자를 시행하

여 배양한 결과 모든 항생제에 감수성을 가진 E.coli

가 배양되었다. 확진을 위해 우측 흉쇄관절의 뼈생

검 및 조직 세균배양을 시행하였으며, 병리조직검사

에서 급성 화농성 염증과 육아조직 형성 소견이 관

찰되고(그림 4), 조직 세균배양 결과 동일한 감수성

을 가진 E.coli가 배양되었다. 뼈생검 당시 괴사조직

제거 및 소파술을 시행하고 경험적 항생제로 세파졸

린을 정맥투여하기 시작하였으며, 항생제 사용 5일

째 조직 세균배양 결과 확인 후 E.coli에 의한 우측 

흉쇄관절의 화농성 관절염으로 진단하고 항생제를 

시프로프록사신으로 교체하여 투여하였다. 이후 환

자는 우측 흉쇄관절의 종창 및 우측 어깨 통증이 호

전되어 치료 10일째 퇴원하였으며, 2개월간 인근 병

원에서 항생제 정맥투여 지속하였다. 치료 3개월째 

추적 관찰한 흉골 자기공명영상에서 우측 흉쇄관절

의 종창과 조영증강이 모두 호전된 소견을 보였으며 

적혈구침강속도 23 mm/hr, C-반응성단백 0.16 mg/dL

로 감소하여 항생제 중단하고 외래에서 경과 관찰 

중이다.

고      찰

  화농성 관절염은 병원균이 관절강 내로 혈행성 전
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파 또는 직접 침입하여 발생하는 것으로, 병원균으

로는 진균이나 결핵균도 가능하나 주로는 세균에 의

한 감염을 일컫는다. 급성 관절 통증을 호소하는 성

인에서 화농성 관절염의 유병률은 8∼27% 가량 보

고되고 있다 (8,9). 성인에서 관절의 급성 통증이 있

는 경우 통풍, 가성통풍, 반응성 관절염, 류마티스관

절염, 바이러스성 관절염, 라임병 등을 감별해야 하

며, 그 중 화농성 관절염은 10%에 이르는 사망률과 

뚜렷한 이환률을 보여 임상적으로 그 중요도가 매우 

높다 (10). 화농성 관절염의 위험성을 증가시키는 요

인으로는 고령, 당뇨의 과거력, 류마티스관절염의 과

거력, 인공 관절, 최근의 관절 수술력, 피부 감염 등

을 들 수 있다 (11).

  화농성 관절염의 발생은 주로 슬관절, 고관절, 견

관절 순으로 호발하며 그 외 관절에서는 비교적 드

물다 (3). 흉쇄관절의 화농성 관절염은 전체 화농성 

관절염 중 1% 가량으로 드물게 발생하나, 정맥주사 

약물 남용자에서 발생한 화농성 관절염 중에서는 17%

를 차지한다. 그 외 흉쇄관절 원격 부위 감염, 당뇨, 

외상, 중심정맥관 삽입과 관련된 감염 등이 화농성 

흉쇄관절염의 가능성을 높이는 요인으로 알려져 있

다 (4). 본 증례에서는 특이 과거력이 없는 성인에서 

우측 흉쇄관절에 화농성 관절염이 발생하였으며, 우

측 어깨 통증에 대해 침술을 시행 받은 것 외에는 

외상을 비롯한 다른 선행요인이 될 만한 사항은 없

었다. 침술이 흉쇄관절염의 유발 인자나 악화 인자

라고 단정짓기는 어려우나 김 등의 보고에서도 흉쇄

관절염 환자 8명 중 2명이 침술을 시행받은 기왕력

이 있었다 (12). 이를 통해 침술 시행 중 발생한 국

소 감염이 혈행성으로 확산되어 흉쇄관절의 화농성 

관절염을 초래하였을 가능성을 생각해볼 수 있으며, 

본 환자에서도 혈액 배양에서는 균이 동정되지 않아 

명확한 인과 관계를 따지기는 어려우나 추후 유사한 

환자의 증례가 추가되면 침술과 흉쇄관절염의 연관 

관계를 더 설명할 수 있을 것이라 판단된다.

  화농성 관절염의 진단을 위해서는 관절 천자를 시

행하여 관절액의 세균 배양, 그람 염색, 백혈구 분석 

등을 실시해야 한다. 관절액 배양을 통해 동정된 화

농성 관절염의 감염균주 빈도는 Staphylococcus aur-

eus가 가장 흔하고 그 외 사슬알균(Streptococcus spe-

cies), 그람 음성 간균, 나이세리아(Neisseria species), 

혐기성균 등의 순으로 발견된다. 그람 음성균에 의

한 감염은 전체 감염의 9∼17%를 차지하고 있으며, 

그 중 녹농균(Pseudomonas)이 가장 흔하고 엔테로박

터(Enterobacter), 클레브시엘라(Klebsiella), E.coli 등이 

보고되어 있다 (2). 본 증례에서는 우측 흉쇄관절의 

종창에 대해 초음파하 관절액 흡인천자 및 뼈 조직 

세균 배양 검사를 시행한 결과 동일하게 모든 항생

제에 감수성을 가진 E.coli가 배양되었다.

　그람음성균 중 E.coli는 장내세균 중 비교적 빈번

하게 분리되는 균종으로, 주로 요로 감염, 세균성 설

사, 복강내 감염의 형태로 나타나며 폐렴, 뇌막염의 

원인이 되기도 한다 (13). 화농성 관절염에서 E.coli

가 분리되었던 예는 국내에서 슬관절을 침범한 경우

가 3건 보고되었으나 흉쇄관절을 침범한 경우는 아

직 보고된 바 없다. 외국의 경우 1970년 이래로 흉

쇄관절을 침범한 화농성 관절염 180예를 분석한 결

과 8건(약 5%)에서 E.coli가 동정되었던 것으로 나타

났다 (4). 국내에서 흉쇄관절을 침범한 화농성 관절

염 환자 8예를 분석한 보고가 있었는데 그 중 3명이 

메티실린 저항성(methicillin-resistant) Staphylococcus aureus, 

2명이 Streptococcus에 의한 화농성 관절염이었고 아

직까지 E.coli가 동정된 예는 보고된 바 없다 (12). E.coli

를 비롯한 그람음성균에 의한 화농성 관절염은 드문 

편이지만 과거에 비하여 증가 추세에 있는데, 이는 

만성질환자의 증가, 금속 내고정술, 관절 치환술 실

시에 따른 감염의 증가와 관련이 있을 것으로 생각

되며, 상대적으로 젊은 연령인 경우, 과거에 관절 질

환을 앓은 경우, 정맥 주사를 사용하는 마약 중독자 

등에서 더 많이 나타나는 것으로 알려져 있다 (14).

  흉쇄관절의 압통성 종창이 나타나는 경우 감염성 

관절질환 외 골관절염, 류마티스관절염, 혈청음성척

추관절병, 통풍, 악성질환 등의 가능성을 염두에 두고 

감별해야 한다 (15). 전술한 대로 흉쇄관절의 화농성 

관절염은 전체 감염성 관절질환 중 1% 내외로 드문 

편이다. 그 중에서도 E.coli에 의한 화농성 흉쇄관절

염은 그 빈도가 매우 드물어 초기에 정확한 진단이 

이루어지지 않으면 관절염이 진행하여 경부나 흉곽

의 농양, 골수염, 종격동염, 농흉 등의 합병증이 동

반될 수 있어 적절한 치료 시기를 놓치게 되고 예후

가 불량해질 가능성이 있다 (15).

  화농성 관절염은 치명률이 높은 질환으로 무엇보
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다 이 질환의 가능성에 대한 빠른 인식과 진단적 접

근이 중요하며, 진단 후에는 적절한 항생제의 사용 

및 필요 시 반복적인 흡인 천자 배농 혹은 수술적, 

관절경적 배농을 해주어야 한다. 본 증례에서와 같

이 특별한 외상이나 과거 병력이 없다 할지라도 상

세한 문진을 통해 침술과 같이 침습적인 시술을 받

은 경우 감염성 관절염의 가능성을 고려해야 할 것

으로 생각되며, 또한 비교적 젊은 나이에서 주사, 침 

등을 사용한 병력이 있다면 정확한 원인균 동정이 

되기 전에는 통상적인 그람양성균만이 아닌 그람음

성균까지 대응할 수 있는 광범위 항생제를 사용하는 

것을 고려해야 할 것이다.

요      약

  화농성 관절염이 흉쇄관절을 침범하는 경우는 흔

치 않으며, 그 중에서도 E.coli가 동정되는 경우는 

매우 드물다. 저자들은 건강한 48세 여자에서 우측 

흉쇄관절의 통증을 동반한 종창이 발생하여 관절액 

흡인천자 및 뼈생검 균 배양 검사를 시행, E.coli에 

의한 화농성 흉쇄관절염을 진단하고 소파술 및 항생

제 투여로 치료하였던 1예를 경험하였기에 이를 문

헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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