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Staphylococcus lugdunensis는 coagulase-negative staphy-

lococci (CoNS)에속하는균이나, 다른 CoNS에비하여오
염균인경우는드물며 Staphylococcus aureus와임상양상
이 비슷한 것이 특징이다[1]. S. lugdunensis는 다른 CoNS

와는 달리 심각한 질환을 일으키는 경우가 많으므로 반
드시 동정되어져야 하는데, clumping factor를 갖고 있어
슬라이드 coagulase 검사에서 양성을 보이기 때문에 S.

aureus로 잘못 동정될 수 있어 주의를 요한다. S. lugdu-

nensis가 일으키는 감염으로는 피부와 연부조직 감염, 균
혈증, 심내막염, 호흡기감염, 복막염, 혈관내도관감염,

인공관절 감염, 골수염, 뇌막염 등이 보고되었으며[1-7],

국내에서는김등이구강내감염을보고한바있다[8]. 이
에저자들은국내에서최초로혈액과정맥도관에서분리
된 S. lugdunensis균혈증을보고하는바이다.

증 례

증 례 1

환배자：61세남자
주배소：전신쇠약감
과거력：내원 5개월전, 간경변증에 의한 식도정맥류

로수술을받았음
이학적 소견：혈압 160/81mmHg, 맥박 61회/분, 호흡

수 17회/분, 체온 36.0℃이었다.

현병력과 임상경과：환자는 내원 15일전부터 소변양
의 감소와 전신쇠약감으로 내원하였다. 검사소견에서
potassium 7.7 mEq/L, creatinine 7.0 mg/dL로 응급으로 혈
액투석을 받았으며, 만성 신부전 진단하에 투석용 동정
맥단락술을받고퇴원하였다.

검사소견：혈액 검사상 혈색소 10.1 g/dL, 백혈구 5.7

×109/L, 혈소판 144×109/L였으며 혈액응고 검사상 PT,

aPTT는각각 16.3초, 33.5초이었다. 일반화학검사상총단
백 6.4 g/dL, 알부민 2.4 g/dL, BUN 47 mg/dL, creatinine 7.0

mg/dL, calcium 8 mg/dL, phophorus 5.1 mg/dL 이었다. 전
해질 검사는 sodium 136 mEq/L, potassium 7.7 mEq/L,

chloride 113 mEq/L, CO2 11 mEq/L 이었다.

미생물학적 검사：응급 혈액투석 후 제거한 정맥 도
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관의 배양 결과 24시간 후에 그람양성구균이 분리되었
다. 이균종은백색을띤불투명한집락으로용혈은뚜렷
하지않았고(Fig 1, A), 48시간이후에는노란빛을띄었으
며 좁은 베타 용혈이 관찰되었다. Vitek GPI card (bio-

Merieux VITEK, Marcy l’Eltoile, France)로는 unidentified

organism으로 동정되지 못했다. Catalase 양성, Staphaurex

Plus 라텍스 응집 coagulase 검사(Remel, Lenexa, USA) 양
성(Fig. 2, A), 시험관법 coagulase 음성(Fig. 2, B), novobio-

cin 감수성, mannitol 발효음성(Fig 1, B)이었으며, 항균제
감수성 시험에서 ciprofloxacin, clindamycin, erythromycin,

gentamicin, oxacillin, penicillin, tetracycline, trimethop-

rim/sulfamethoxazole, vancomycin, teicoplanin에모두감수
성을보여 S. lugdunensis로동정하였다.

증 례 2

환배자：67세여자

주배소：요통
과거력：10년전고혈압과 30년전당뇨병진단하에경

구투약중
이학적 소견：내원당시 환자는 급성 병색이었으며,

혈압 150/100mmHg, 맥박 98회/분, 호흡수 22회/분, 체온
39.3℃이었다.

현병력과 임상경과：환자는 내원 일주일전 미끄러진
후 발생한 요통으로 응급실에 내원하였다. 내원 당시, 발
열이 있었으며 혈액에서 그람양성구균이 분리되어 cefa-

zolin을 투여하였고, 이후 시행한 혈액배양에서는 균이
자라지 않았다. 요추의 압박골절과 척추 협착증 진단하
에 수술을 받았으나 3주 후 갑자기 호흡부전과 심정지로
인하여사망하였다.

검사소견：혈액 검사상 혈색소 10.3 g/dL, 백혈구 11.7

×109/L(호중구 88.1%, 림프구 6.3%, 단핵구 4.3%, 호산구
0.3%, 호염기구 1.0%), 혈소판 468×109/L, ESR 62mm/hr,

CRP 9.4 mg/dL였다. 혈액응고 검사상 PT, aPTT는 각각

Fig. 1. Colonies of S. lugdunensis on a blood agar plate after 24 hour incubation. White-colored, smooth, flat and opaque
colonies were shown and hemolysis was not apparent(A). Isolates were negative for mannitol fermentation on mannitol salt agar (B).

Fig. 2. Latex agglutination test for clumping factor. The isolates were positive for clumping factor(A). Tube coagulase test for
free coagulase. The isolate of S. aureus (a, positive control) was positive. The isolates of case (b) and isolate of S. epidermidis
(c, negative control) were negative(B).
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10.6초, 24.9초였고 FDP 20 μg/mL이상, D-dimer 1 μg/mL

이상, fibrinogen 654 mg/dL 이었다. 일반화학검사상총단
백 6.7 g/dL, 알부민 3.5 g/dL, BUN 28 mg/dL, creatinine 0.9

mg/dL 이었다. 전해질 검사는 sodium 141 mEq/L, potassi-

um 4.3 mEq/L, chloride 104 mEq/L, CO2 25 mEq/L 이었다.

미생물학적 검사：응급실 내원 당시 발열이 있어 시
행한 혈액 배양 결과, 그람양성구균이 분리되었는데 Vi-

tek GPI card (bioMerieux VITEK, Marcy l’Eltoile, France)

에서는 57% 확률로 Staphlococcus saprophyticus/Staphlo-

coccus hominis, 22% 확률로 Staphlococcus haemolyticus로
동정되었다. 24시간배양에서는백색의불투명한집락이
었고 72시간배양시에는베타용혈을나타내었다. Catala-

se 양성, 라텍스 응집 coagulase 검사 양성, 시험관법 coa-

gulase 음성, novobiocin 감수성, mannitol 발효음성이었으
며, ciprofloxacin, clindamycin, erythromycin, gentamicin,

oxacillin, penicillin, tetracycline, trimethoprim/sulfametho-

xazole, vancomycin, teicoplanin에 모두 감수성을 보여 S.

lugdunensis로동정하였다.

고 찰

CoNS는과거에는비병원성오염균으로간주되었으나
혈관내 도관, 인공 심장 판막, 인공관절 등의 인공장치물
의사용이증가하고면역억제된환자들이증가함에따라
감염을 일으키는 중요한 병원균으로 인식되고 있다[9].

S. lugdunensis는 CoNS에 속하는 균으로 1988년에 Freney

등에의해처음보고되었으며[7], 다른 CoNS에비해심각
한 감염을 일으켜 다른 균종과 감별하는 것이 중요하다.

S. lugdunensis는 주로 피부와 연부조직 감염을 일으키며
심내막염, 균혈증, 뇌농양, 복막염, 혈관내도관감염, 인
공관절감염, 골수염, 뇌막염등여러부위의감염이보고
되었다[1-7]. 특히 심내막염은 가장 심각한 감염 중 하나
인데, 다른 CoNS가주로인공판막에감염을일으키는것
에비해 S. lugdunensis는정상판막에감염을잘일으키며
CoNS에의한정상판막심내막염의 44%가 S. lugdunensis

에의한것으로보고되었다[4].

S. lugdunensis는 실제 빈도보다 낮게 보고되었을 가능
성이 많은데 그 이유는 동정을 안하고 CoNS로 보고하였
거나, clumping factor를 분비하여 슬라이드 coagulase test

나 latex 응집 양성 반응으로 S. aureus로 동정될 수 있기
때문이다[10]. Coagulase는 bound 형과 free 형의 두 가지
종류가 있는데, free coagulase는 시험관법 coagulase 검사
에서 양성이나, bound coagulase, 즉 clumping factor는 슬
라이드나 라텍스 응집 coagulase 검사에서 양성을 보일
수 있다. S. lugdunensis 중 58%에서 79%정도가 clumping

factor를 가지며 CoNS 중 Staphylococcus schleiferi나 Sta-

phylococcus intermedius도 슬라이드 coagulase test 양성일
수 있다[11]. S. lugdunensis의 집락은 백색을 띄는 불투명
한집락으로주로베타용혈성을보인다. 그러나베타용

혈성은 72시간까지도 확실하지 않을 수 있으며 24시간
배양에서 44% 정도가집락형태의변이가있었다고보고
되어 동정에 주의를 요한다[12]. S. lugdunensis는 자동화
기기로도 쉽게 동정이 안되는 경우가 많은데 이는 data-

base가부족하거나 ornithine decarboxylase (ODC) 같은생
화학적 반응이 충분하지 않을 수 있기 때문이다[12]. S.

lugdunensis를 감별을 위해서는 pyrrolidonyl-arylamidase

반응(PYR) 양성, mannitol 음성, 시험관법 coagulase 검사
음성, ornithine decarboxylase 양성을 확인하는 것이 가장
손쉽고 정확한 방법으로 제시되었다[10]. S. lugdunensis

의 항균제 감수성은 S. aureus나 다른 CoNS와는 달리 pe-

nicillin을비롯한대부분의항균제에감수성을보인다. 따
라서 S. aureus로잘못동정될경우항균제감수성결과가
의심될 수 있고, CoNS로 보고하여 오염균으로 처리된다
면대부분의항균제에감수성임에도불구하고치료를놓
칠수있다. 슬라이드 coagulase 검사만을시행하여 S. au-

reus로 잘못 동정된 경우, 모든 항균제에 감수성을 보인
다면 S. lugdunensis를 의심해 보아야 하며 시험관법 coa-

gulase 검사까지시행하여최종결론을내려야한다. Oxa-

cillin 감수성 기준은 S. aureus는 MIC (minimal inhibitory

concentration)가 2 μg/mL 이고, CoNS는 0.25 μg/mL 이하
로서기준에차이가있다. NCCLS (National Committee for

Clinical Laboratory Standards)에서는 S. lugdunenesis나 S.

saprophyticus 같은 균이 S. epidermidis의 기준에 따를 경
우 위내성으로 보고될 수 있어 mecA 유전자와 penicillin

binding protein 2a (PBP 2a) 음성일 경우는 S. epidermidis

의기준에적용하기보다는 S. aureus에준하는것이합당
하다고 제시되었다[13]. 본 증례 모두 모든 항균제에 감
수성이었으며 oxacillin MIC는 0.5 μg/mL이었고, 감수성
으로보고하였다.

본 두 증례의 경우, 집락의 형태와 라텍스 coagulase 검
사에서 양성을 보여 S. aureus로 보고될 수 있었으나, 항
균제 감수성 결과가 모든 항균제에 감수성을 보였으며
시험관법 coagulase 검사와 mannitol 발효 음성임을 확인
하여 S. lugdunensis로 동정할 수 있었다. 자동화기기(Vi-

tekⅠ)에서는 database에 S. lugdunensis가없어 unidentified

organism이나 다른 CoNS 균종으로 나타났다. 증례 1의
경우, 혈액투석 후 도관에서 S. lugdunensis가 동정되었으
나발열등감염소견이없어특별한치료를하지않았고,

실제로 감염균이었는지 여부는 확실하지 않다. 증례 2의
경우는환자가응급실내원시발열이있었으며, 그때채
취한 혈액에서 S. lugdunensis가 분리되었으므로 감염균
으로 생각되며, cefazolin으로 2주간 치료하였으나 사망
하였다.

라텍스 coagulase 검사에서양성을보이는 catalase 양성
균이분리되었을경우, 특히 penicillin에감수성을보인다
면 S. lugdunensis의가능성을생각해야하며추가적인검
사를 시행한 후 정확한 동정을 하여 보고하는 것이 필수
적이라고하겠다.



요 약

S. lugdunensis는 CoNS에속하는균으로심각한질환을
일으키는 경우가 많다고 알려져 있다. 따라서 반드시 동
정되어야 하는데, 다른 CoNS나 clumping factor 양성으로
인해 S. aureus로 잘못 동정될 수 있다. 저자들은 혈액과
정맥도관에서분리된 2예의 catalase 양성, 그람양성구균
이 라텍스 응집 coagulase 검사에는 양성이지만 penicillin

에감수성을보여, 시험관법 coagulase 검사와 mannitol 발
효시험을시행한결과모두음성임을확인하고 S. lugdu-

nensis로동정하였기에국내첫보고하는바이다.
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