
1)

서 론

감염성심내막염은 심장 내막 표면에 발생하는 감염병으

로, 임상의사가 흔히 경험하는 감염병은 아니지만 적극적인

항균제 치료와 적응증에 따라 수술을 병용하지 않을 경우
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사망할수있는질환이다(1). 인구 10만 명당연간발생률중

간 값은 3.6명(0.3-22.4)인 드문 병이고 노인과 남성에게 더

많이 발생한다(2, 3). 1885년 William Osler가 ① 균혈증, 또

는 진균혈증이 있으면서 ② 급성판막염, ③ 말초색전증, ④

면역학적 혈관계현상이 나타나는 병을 “malignant endo-

carditis”라고 기술하 으나이러한감염성심내막염의전통

적인 네 가지 징후들이 모든 환자에게 나타나는 것은 아니

다. 특히 황색포도알균에 의한 감염성심내막염은 너무 빠르

게 발병하기 때문에 면역학적 혈관계현상이 나타나지 않는

다. 이처럼다양한병의모양에도불구하고민감하고특이적

으로 발견할 수 있는 진단기준의 필요하므로 1981년 von
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황색포도알균이 가장 흔한 원인인 우리나라

4개 대학병원의 감염성심내막염의 특징
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Background : To evaluate whether Staphylococcus aureus is actually the leading cause of infective
endocarditis in Korea, investigation on updated clinical pictures, treatments, and prognosis was

performed. This study also aims to describe differences in clinical characteristics of infective
endocarditis in patients undergoing maintenance hemodialysis.

Materials and Methods : Fifty five patients who were diagnosed with infective endocarditis, using

modified Duke criteria, at 4 Soon Chun Hyang University Hospitals (located in Seoul, Bucheon,

Cheonan, and Gumi) from January of 2000 to June of 2007 were enrolled. Patients were separated

into two groups; those on hemodialysis and those who were not on hemodialysis (control group).

Medical records and laboratory results of each patient were reviewed retrospectively.
Results :The positive rate of blood culture was 72.7%. Staphylococcus aureus was isolated in
38.2% of the patients, making it the most common causative organism of infective endocarditis.

It was also the most common organism in both hemodialysis group and non-hemodialysis group.

Six patients (10.9%) died while admitted to the hospital and the in-hospital death rate for

hemodialysis group was significantly higher.

Conclusion : In most parts of the world, S. aureus is increasingly becoming the principal causative
organism of infective endocarditis. To our knowledge, this is the first study that shows S. aureus
to be the most common causative organism of infective endocarditis in Korea, and that Korea is

not except from this global epidemiology.

Key Words : Infective endocarditis, S. aureus, Hemodialysis

ORIGINAL ARTICLE

316 Infection and Chemotherapy :Vol.40, No.6, 2008



Reyn 등은 진단기준을 제시하 다. 그러나 이 기준으로는

병리학적인근거가있어야만 확진할 수있었기 때문에 민감

도를 높이기 위해서 1994년 Duke대학의 Durack 등은 오늘

날 Duke진단기준이라고 불리는 진단체계를 소개하 고

2000년에 다시 개정되었다. 개정된 진단기준은 모호하게 진

단되는 경우가 발생할 수 있는 ‘가능성이 있는(possible)’ 진

단기준을 더 엄격하게 규정하 고, 증가하고 있는 황색포도

알균을 전형적인 원인균으로, Q열의 원인균인 Coxiella

burnetii 관련 양성소견을 배양양성기준으로 추가하 고 과

거에 비해 경식도초음파(transesophageal echocardiogra-

phy)를 보편적으로 시행함에 따라 기준에서 존재하 던 초

음파소견을 삭제하 다(4-9).

과거 항균제 이전 시대에는 감염성심내막염의 주된 선행

질환은 만성 류마티스성 심질환이었으나 현재는 급격하게

발생이감소하 고, 다른위험요인에의한감염이그자리를

차지하 기때문에전체인구 중발생률은 결과적으로 최근

20년간 크게 바뀌지 않았다(1, 6, 10). 이러한 위험인자의 변

화에 따라 전 세계적으로 원인균은 녹색사슬알균에서 황색

포도알균이 우세한 모양으로 바뀌고 있다(11). 또한 2000년

이후 개정된 진단기준은 황색포도알균에 의한 감염성심내

막염을놓치지않고진단하는데유용하다. 그러나아직우리

나라는 가장 최근 연구자들의 보고에서도 녹색사슬알균이

가장 우세하다고 알려졌다(12, 13). 우리나라는 최근 20-30

년간항균제의 사용이 많은 편이고 따라서 류마티스성 심질

환이 급격하게 감소하 을 뿐 아니라 황색포도알균 균혈증

의 위험인자가되는 혈액투석을 포함한 각종 혈관시술과 같

은 선행질환이 증가하고 있다는 것을 감안한다면 황색포도

알균의 빈도가 결코 낮지 않을 것이라고 예상하 다.

우리는 지역적으로 흩어져 있는 대학교병원의 여러 진료

과에서 감염성심내막염을 진단받은 환자들의 임상, 치료와

예후에 대해 알아보고 과연 황색포도알균이 원인인 경우가

증가하고 있는지 알아보고 또한 황색포도알균 감염의 중요

한 선행질환인 혈액투석환자들의 원인균, 임상과 예후가 혈

액투석을 받지 않는대조군에 비해서차이가있는지비교하

고자 하 다.

재료 및 방법

2000년 1월 1일부터 2007년 6월 30일까지 서울 한남동에

위치한순천향대학교병원, 경기도부천시중동에위치한순

천향대학교 부천병원, 충남 천안시 봉명동에 위치한 순천향

대학교 천안병원, 경북 구미시 공단동에 위치한 순천향대학

교 구미병원에 내원한 환자 중 퇴원시점의 전산의무기록의

상병명을 조회하여 ‘감염성심내막염’ 진단명이 포함된 환자

의 의무기록을 후향적으로 검토하여 modified Duke criteria

에 따라 감염성심내막염으로 진단된 55명의 환자들을 대상

으로하 다. 각병원에서전산의무기록이전의시기동안에

는 손으로 기록한 장부와 의무기록만을 근거로 조사하 다.

연구대상 환자로는 modified Duke criteria의 definite 군과

possible 군을 포함하 고 rejected 군은 제외하 다. 진단

전병력에서는동반된당뇨병, 말기콩팥질환유무와진단전

6개월 이내 치과 치료병력, 정맥주사남용력, 중심정맥카테

터 과거 심장질환력, 특히 인공판막 심내막염의 여부, 진단

전 7일 이내 중심정맥관 보유 여부, 진단 전 혈액투석 유무,

동정맥루 감염 여부를 조사하 다. 원내 획득 감염성심내막

염은입원 당시에는증상이 없고잠복상태도아니었던 감염

이 입원 후 48시간 이후 시작된 열등의 증상과 미생물학적

검사나심장초음파결과를통해진단한경우로 제한하여정

의하 다. 대상병원에서 정기적인 혈액투석치료를 받는 환

자들의 감염의 경우는 의료관련감염에 속하기는 하지만 입

원이아닌 외래 치료로 간주하여병원획득 감염에포함시키

지는 않았다.

증상과 진찰소견 중에는 열, 오한, 근육통과 심잡음 유무

를 조사하 다. 검사소견 중에는 혈액검사, 화학검사, 요검

사, 혈액배양검사와심초음파소견을조사하 다. 해당감염

성심내막염치료를목적으로 시행한 치료적수술 여부와치

료경과 중 병원 내 사망률을 조사하 다. 각각의 항목에 있

어서 혈액투석을 받는 군과 받지 않는 군으로 나누어 평가

하 다.

감염성심내막염을 의심하 던 모든 환자는 심초음파를

시행하 고 혈액 배양은 연구시점이 2007년 개정된 CLSI

(Clinical and Laboratory Standards Institute) 이전의 시기

기때문에 1시간간격으로 3차례에걸쳐각각 10 mL 이상

채혈하여 호기성과 혐기성 Bactec culture bottle에 모아서

균배양을 하 으며 5-7일 이상 배양하여도 균이 증명되지

않는 경우를 혈액 배양음성이라고 정의하 다. 병원 전체에

서 혈액배양 채혈 양을 엄격하게 병마다 10 mL 이상, 한번

채혈 때 20 mL 이상(3회 채혈할 경우 모두 60 mL 이상) 채

혈하도록모니터링을한것은 2005년 3월 이후 다. 치료후

경과는 전산자료와 손으로 기록된 의무기록을 모두 참조하

고 원내사망은수술후사망한경우와내과적치료후사

망한 경우를 합한 것으로 정의하 다.

자료의 통계처리는 통계프로그램 SPSS 14.0 K를 이용하

으며, 기술 통계 값은 평균±표준편차[mean±SD] 또는

전체에 대한 백분율[No.(%)]로 표현하 다. 혈액투석을 받

는군과받지않은군(대조군) 사이의임상의분석은범주형
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변수인 경우 χ
2
test, 연속형 변수인 경우 Student t-test를

사용하 다. 모든통계분석에서 P value가 0.05미만인경우

를 유의한 차이가 있다고 평가하 다.

결 과

전체 환자 수는 55명(남자 37명)이었다. Modified Duke

criteria의 definite 군은 38건(69.1%)이었고 possible 군은 17

건(30.9%)이었다. 각각의 병원별로 환자들의 수는 21명(서

울), 12명(부천), 18명(천안), 4명(구미)이었다. 평균 연령은

55±14.6세(17-76) 고 혈액투석을 받는 말기콩팥병 군은 9

명(16.4%)이었고 혈액투석을 받지 않는 군은 46명이었다.

혈액투석을 받는 말기콩팥병 군의 평균 연령이 대조군보다

더높았다. 과거에어떤종류의심장질환이라도있었던사람

은 11명(20.0%)이었으나 인공판막을 가지고 있었던 인공판

막 감염성심내막염 증례는 3명(5.5%)만 있었다.

대상 환자들이 처음 발병하여 내원하 을 때 발열은 91

%, 오한은 65%, 근육통은 36%의 환자가 호소하 다. 심장

잡음은 27%의 환자들에서 청진되었다. 혈액투석 받는 말기

콩팥병 군과 대조군사이에서 임상적인 특징에 있어서는 의

미 있는차이는없었다. 전체환자 중지역사회 획득감염은

49예(89.1%), 병원 내 감염은 6예(10.9%) 고, 혈액투석 받

는 말기콩팥병 군과 대조군간의 의미있는 차이는 없었다

(Table 1).

혈액배양 양성은 40예(72.7%) 다. 배양음성 감염성심내

막염은 따라서 27.3% 다. 원인균이 증명된 예 중에는 Sta-

phylococcus aureus가 38.2%로가장흔한균이었고 viridans

streptococci group이 20.0%로 그 뒤를 이었다. 녹색사슬알

균 외의 베타용혈 사슬알균과 S. bovis를 포함하여 모든 사

슬알균을다합하여도전체에서 23.6%로여전히황색포도알

균에 이어 두 번째 다. 혈액투석 받는 말기콩팥병 군이 대

조군 보다 의미있게 MSSA (methicillin-susceptible Sta-

phylococcus aureus)가 흔하 다. 과거 nutritional variant

streptococci라고 불리던 Abiotrophia, Granulicatella, Ge-

mella spp. 등은 한 건도 분리되지 않았다. 혈액투석을 받는

말기콩팥병 군과 혈액투석을 받지 않는 대조군 모두

Staphylococcus aureus가가장흔한원인균이었다. 특히혈

액투석 받는 말기콩팥병군은 녹색사슬알균이 한 건도 발생

Table 1. Initial Clinical & Laboratory Characteristics of Infective Endocarditis Patients

Total
(n=55)

Patient on hemodialysis
(n=9)

Not on hemodialysis
(n=46)

P-value

Age (mean±SD)
Male/female

55 (±14.6)
37/18

61 (±7.6)
4/5

54 (±16.0)
33/13

0.047
0.135

Diabetes mellitus
Chronic kidney disease
Dental procedure (≤6 months)

Past history of heart disease
IV drug abuser
CVC insertion (≤7 days)
Arterio-Venous graft infection

9 (16.4%)
20 (36.4%)
2 ( 3.6%)

11 (20.0%)
1 ( 1.8%)
5 ( 9.5%)
5 ( 9.1%)

3 ( 33.3%)
9 (100.0%)
0 ( 0%)

1 ( 11.1%)
0 ( 0%)
2 ( 22.2%)
5 ( 55.6%)

6 (13.0%)
11 (23.9%)
2 ( 4.3%)

10 (21.7%)
1 ( 2.2%)
3 ( 6.5%)
0 ( 0%)

0.154
0.000
1.000

0.669
1.000
0.184
0.000

Prosthetic valve infective endocarditis 3 ( 5.5%) 0 ( 0%) 3 ( 6.5%) 1.000

Symptoms & Signs

Fever
Chill
Myalgia
Murmur

50 (90.9%)
36 (65.5%)
20 (36.4%)
15 (27.3%)

9 (100.0%)
6 ( 66.7%)
2 ( 22.2%)
0 ( 0%)

41 (89.1%)
30 (65.2%)
18 (39.1%)
15 (32.6%)

0.578
1.000
0.462
0.52

Laboratory results
WBC (/uL)
Hemoglobin (g/dL)
ESR (mm/hr)
CRP (mg/dL)

Serum creatinine (mg/dL)
LDH (IU/L)

Microscopic hematuria
Hospital acquired infective endocarditis

14,455.3±7,308.5
10.6±2.2
57.7±28.0
44.5±51.5

2.5±1.4
777.4±1,136.0
21 (38.2%)
6 (10.9%)

15,077.8±7,995.1
9.5±1.6
59.5±38.1
21.9±11.1

8.2±2.7
412.7±98.6
1 ( 11.1%)
2 ( 22.2%)

14,990.9±7,174.2
10.8±2.3
57.5±26.1
49.8±59.4

1.4±1.2
843.8±1339.0
26 (56.5%)
4 ( 8.7%)

0.781
0.100
0.889
0.010

0.000
0.441
1.000
0.251

Abbreviations : CVC, central venous catheter; WBC, white blood count; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; LDH, lactate
dehydrogenase
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하지 않았다. 그리고 나이에 따라 15-60세군과 60세 이상의

군으로 나누었을 때에도 모두 Staphylococcus aureus가 가

장 흔하 다(Table 2).

심초음파로 증식증(vegetation)이 확인된 경우는 89.1%

고 위치는 승모판이 가장 많았고 혈액투석 여부가 그 발

생 여부나 부위별 빈도에 향을 주지 않았다(Table 3). 주

요 혈관현상 합병증 중에는 비장 침범이 가장 흔하 고 역

시 혈액투석 여부에 따른 차이는 없었다(Table 4).

입원 치료기간 중 심장수술을 받은 환자는 10명(18.2%)

이었고 수술 후 사망은 1예(10.0%)에서 발생되었다. 감염성

심내막염으로인한병원내사망은전체환자중 6명(10.9%)

이었고 혈액투석을 받는 말기콩팥병 군의 사망률이 3명

(33.3%)로 의미 있게 더 높았다(Table 4).

고 찰

류마티스성 심질환이 많았던 과거에 비해 감염성심내막

염의 발병 연령은 점차 고령화되고 있다. 우리나라의 앞선

연구자들에 따르면 1970-80년대에는 평균 연령이 25-38세

으나 1990년대 이후에는 43-48세가 되었고(12, 13, 15)

2000년이후증례를조사한우리의성적은 55세 다. 혈액투

석을 받는 군은 평균연령이 61세로 받지 않는 군에 비해 유

의하게 높았다(P=0.047). 다양한 미생물이 감염성심내막염

을 일으킬 수 있으나 사슬알균, 포도알균, 장알균이 주종을

이루는 3대 원인균이다. 발병 연령이 늦어지고 류마티스성

심장질환에의한감염성심내막염이감소하면서 2000년도이

후 전 세계 대부분 지역에서는 황색포도알균이 가장 흔한

Table 2. Microbiologic Characteristics of Infective Endocarditis

Total (n=55)

Age group

P-value
Patient on
hemodialysis
(n=9)

Not on
hemodialysis
(n=46)

P-value15-60
(n=28)

> 60
(n=27)

Culture proven
Staphylococcus aureus

MSSA
MRSA

Coagulase negative
staphylococci

Viridans group
Streptococci
S. mitis
S. sanguis
S. salivarius
others

Streptococcus bovis
Group G Streptococci
Escherichia coli

40 (72.7%)
21 (38.2%)
8 (14.5%)
13 (23.6%)
4 ( 7.3%)

11 (20.0%)

3
1
1
6

1 ( 1.8%)
1 ( 1.8%)
2 ( 3.6%)

20 (71.4%)
9 (32.1%)
5 (17.8%)
4 (14.3%)
3 (10.7%)

8 (28.6%)

3
0
1
4

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

20 (74.1%)
12 (44.4%)
3 (11.1%)
9 (33.3%)
1 (3.7%)

3 (11.1%)

0
1
0
2

1 (3.7%)
1 (3.7%)
2 (7.4%)

0.934
0.508
0.744
0.179
0.630

0.200

0.491
0.491
0.236

7 (77.8%)
5 (55.6%)
4 (44.4%)
1 (11.1%)
2 (22.2%)

0 (0%)

0
0
0
0

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

33 (71.7%)
16 (34.8%)
4 ( 8.7%)
12 (12.6%)
2 ( 4.3%)

11 (21.7%)

3
1
1
6

1 ( 2.2%)
1 ( 2.2%)
2 ( 4.3%)

1.000
0.279
0.019
0.669
0.121

0.179

1.000
1.000
1.000

Culture-negative 15 (27.3%) 8 (28.6%) 7 (25.9%) 0.934 2 (22.2%) 13 (28.2%) 1.000

Abbreviations : MSSA, methicillin-susceptible Staphylococcus aureus; MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus

Table 3. Presence and Location of Vegetations among Infective Endocarditis Patients

Total (n=55) Patient on hemodialysis (n=9) Not on hemodialysis (n=46) P-value

Vegetation 49 (89.1%) 9 (100%) 40 (87.0%) 0.574

Mitral valve
Aortic valve
Tricuspid valve
Pulmonary valve
Multiple valves (>1)

Lateral wall of LV
LV apex
VSD

28 (50.9%)
10 (18.2%)
4 ( 7.3%)
1 ( 1.8%)
3 ( 5.5%)

1 ( 1.8%)
1 ( 1.8%)
1 ( 1.8%)

7 (77.8%)
2 (22.2%)
0 ( 0%)
0 ( 0%)
0 ( 0%)

0 ( 0%)
0 ( 0%)
0 ( 0%)

21 (45.7%)
8 (17.4%)
4 ( 8.7%)
1 ( 2.2%)
3 ( 6.5%)

1 ( 2.2%)
1 ( 2.2%)
1 ( 2.2%)

0.143
0.661
1.000
1.000
1.000

1.000
1.000
1.000

LV, left ventricle; VSD, ventricular septal defect
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(31.6%) 원인균이되었고우리나라도그빈도가증가하고는

있다(Table 5)(12-14). 그럼에도 우리나라에서는 2000년 이

후 조사한 문헌에서도 녹색사슬알균이 가장 흔한 원인이었

다(15). 우리의결과는황색포도알균이가장흔한(38.2%) 원

인균이었다. 전체 환자 수가 55명이었고, 그 중 만성신질환

을 가진 사람이 20명(36.4%)를 차지할 정도로 많아 이를 우

리나라 전체로 일반화하기에는 제한점이 있지만, 대상 환자

들은서로 다른 네지역에위치한 대학교병원에 내원하 던

환자임에도 황색포도알균이 가장 흔한 원인균이었고 이는

역학의 변화에 있어서는 우리나라도 예외가 아님을 확인하

다. 전 세계적으로 황색포도알균이 우세한 원인균이 되어

가고 있는 현상은 과거의 만성류마티스성 심질환의 자리에

정맥주사 남용자, 노인성 판막질환, 혈관 내 인공보형물, 원

내감염, 혈액투석환자와 같은 새로운 위험요인들이 차지함

으로서초래된변화라고추정한다. 우리연구의대상병원들

의 2001년부터 2007년까지동정맥루수술의총건수는 2,205

건이었고 2001, 2002년이 각각 219, 249건이고 2006, 2007년

은 408, 353건으로증가하는추세 기때문에그러한요인이

정맥주사남용자나인공판막감염성심내막염의빈도가낮음

(5.5%)에도 황색포도알균이 감염성심내막염의 우세한 원인

균이 되도록 기여하 다고 생각한다. 우리연구에서는 혈액

투석을 받는 말기콩팥병군의 황색포도알균의 빈도(55.6%)

가 눈에 띄게 더 높았고 따라서 황색포도알균이 우세한 현

상은 혈관계감염의 위험이 높은 말기콩팥병 혈액투석환자

Table 4. Causative Organism of Infective Endocarditis

Total (n=55) Patient on hemodialysis (n=9) Not on hemodialysis (n=46) P-value*

Vascular phenomenon
Cerebral infarction
Embolization to spleen

Septic pulmonary infarction
Embolization to liver
Intracranial hemorrhage
Mycotic aneurysm

1 ( 1.8%)
5 ( 9.1%)

4 ( 7.3%)
1 ( 1.8%)
1 ( 1.8%)
2 ( 3.6%)

0 ( 0%)
0 ( 0%)

1 (11.1%)
0 ( 0%)
1 (11.1%)
2 (22.2%)

1 ( 2.2%)
5 (10.9%)

3 ( 6.5%)
1 ( 2.2%)
0 ( 0%)
0 ( 0%)

1.000
0.578

0.522
1.000
0.164
0.24

Surgically treated
Surgical mortality

10 (18.2%)
1 (10.0%)

1 (11.1%)
0 ( 0%)

9 (19.6%)
1 ( 2.2%)

1.000
1.000

In-hospital mortalities 6 (10.9%) 3 (33.3%) 3 ( 6.5%) 0.049

Table 5. Causative Organism of Infective Endocarditis

No. (%)

Hyon
1984-88

SNU, Korea (n=68)

Kim
1989-98

AMC, Korea (n=118)

Present study
2000-07

SCH, Korea (n=55)

Fowler
2000-03

16 countries (n=1779)

Staphylococcus

S. aureus 11 (16.2) 17 (14) 21 (38.2) 558 (31.6)

Coagulase-negative staphylococci 3 (4.4) 11 (9) 4 (7.3) 186 (10.5)

Streptococcus

Viridans group streptococci 35 (51.5) 52 (33) 11 (20.0) 319 (18.0)

Streptococcus bovis 4 (3) 1 (1.8) 114 (6.5)

Other streptococci 2 (3.0) 3 (2) 1 (1.8) 91 (5.1)

Enterococci 4 (5.9) 5 (3) 188 (10.6)

HACEK* 6 (4) 30 (1.7)

Non-HACEK G(-)† 9 (13.0) 3 (2) 2 (3.6) 38 (2.1)

Fungi 1 (1.5) 1 (1) 32 (1.8)

Polymicrobial 2 (1) 23 (1.3)

Other 3 (4.5) 2 (2) 56 (3.1)

Culture negative 48 (31) 15 (27.3) 144 (8.1)

*HACEK : Haemophilus species, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella species
†G(-) : gram negative

320 Infection and Chemotherapy :Vol.40, No.6, 2008



나, 동정맥루수술환자들이많은병원일수록더빠르게찾아

올수있을것이다. 특이한점은혈액투석을받지않는군의

황색포도알균감염성심내막염에서MRSA의빈도가 오히려

더높았는데한편으로는대상환자수가적어서이를설명하

는데 제한점이 있겠으나, 혈액투석을 받지 않는 군 중 황색

포도알균이 원인이었던 경우는 모두 원내감염 환자가 던

점, 모두 진단 전 항균제 치료를 받은 점 등 혈액투석 외의

항균제내성의위험인자가마찬가지로있었기때문이라고생

각한다(16). 따라서혈액투석 환자들외에도항균제 내성 황

색포도알균의 위험인자에 속하는 원내획득 감염성심내막염

의초기경험적치료에는 glycopeptide 항균제를고려해야할

것이다.

병원성이 강한 황색포도알균에 의한 감염성심내막염이

우세한 원인균이 되었다는 것은 사슬알균 감염성심내막염

과 같이 잘 알려진 전형적인 임상증상을 근거로 진단을 할

수가없다는것을의미한다. 또한황색포도알균에의한감염

성심내막염은 다른 원인균에 의한 감염성심내막염과 비교

하여 사망, 색전증, 중추신경계 합병증 발생이 더 흔하여 과

거에 비해 임상경과와 예후가 더 나빠지고 더 적극적인 수

술이필요하게 된다는것을의미한다(17). 원인균의 변화 뿐

아니라 항균제 감수성도 바뀌고 있어서 다제내성균이 증가

하고 있으므로 항균제 선택의 폭이 좁아지게 되었고, 이로

인하여수술이 필요하지않은 예에서도항균제 치료실패가

임상의 큰 문제가 될 가능성이 있다. 특히 methicillin-re-

sistant S. aureus (MRSA)에 의한 감염성심내막염의 치료

에서 glycopeptide 항균제를 쓰지 못하는 상황에서는 line-

zolid, trimethoprim/sulfamethoxazole, doxycycline (mino-

cycline) ＋/－ rifampicin 등을 권하지만이를뒷받침할만한

근거는 부족한 편이다(18).

배양음성감염성심내막염은전체증례의 27.3% 고 일반

적으로다른문헌에서 알려진 2.5-31% 범위에 속하 다. 우

리나라는 특히 배양검사 전에 항균제를 쓴 경우가 많아서

1970-90년대 동안 문헌에서의 배양음성률은 24-53%이었고

(12) 2000년 이후의 문헌에서는 25%로(15) 우리의 성적과

비슷하 다. 그러나 검사 전 항균제 사용을 배제한 엄격한

정의의배양음성감염성심내막염은매우드물어서 5% 미만

이라는 주장도 있다(19).

외국 문헌에서는 혈액투석을 받는 만성콩팥병 환자들에

서 발생한 감염성심내막염의 유병률과사망률을 높게 보고

하고 있다(20-23). 우리의 결과에서도 혈액투석을받는 만성

콩팥병 환자들의 사망률은 유의하게 높았다(P=0.049). 추정

하건데, 혈액투석을받는 말기콩팥병 환자들은 여러 가지 색

전증 합병증의 빈도가 높아서 더 많이 사망할 것이라고 생

각하 는데 막상 혈관현상과 혈관합병증의 발생정도는 혈

액투석을 받는 말기콩팥병 환자와 받지 않는 군 간에 차이

가 나질 않았다. 그러나 합병증의 건수가 적은 편이어서 판

단하기엔제한점이있다. 환자들의치료과정중전체사망률

은 과거 25-30%에 이르던 것이 점차 수술을 포함한 적극적

인 치료의 혜택으로 10-20%정도로 줄고 있는 것이 전 세계

적인 추세이다(24). 우리나라도 1970-80년대에는 사망률이

15-27% 으나 점진적으로 낮아지고 있어서 1990년대에는

17% 으며 우리 성적은 10.9% 는데, 주로는 원인균의 병

원성이 더 강하고 예후가 나쁜데도 불구하고 과거에 비해

더 수술치료의 성적과 전반적인보존적치료의 수준이 개선

되어서라고 판단한다.

우리나라의 감염성심내막염도 다른 나라의 문헌에서 소

개된 것과 마찬가지로 황색포도알균이 우세한 원인균으로

자리 잡고 있다. 그러나 의사들이 많은 수의 증례를 경험하

기가 쉽지 않은 드문 병이기 때문에 치료성적을 비교하는

전향적인 연구가 어려울 것이므로 앞으로 문제가 될 수 있

는 지역사회 MRSA 감염성심내막염의 치료를 위해서는

glycopeptide의 대용약제들에 대한 임상경험을 넓혀가는 것

이 필요하다고 생각한다.
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