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Clinical characteristics of infective endocarditis caused by Staphylococcus aureus: 
A 12-year experience in a tertiary-care hospital
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Background/Aims: The risk factors and clinical outcome of infective endocarditis (IE) have changed over the past few 
decades. Recently, the incidence of Staphylococcus aureus IE (SAIE) has increased. We investigated the clinical and 
microbiological characteristics and clinical outcomes of SAIE. 

Methods: All patient cases that were diagnosed as IE according to the modified Duke criteria in Samsung Medical 
Center during the period of January 1995 to December 2006 were reviewed retrospectively. The clinical and 
microbiological characteristics of patients with SAIE were compared to those of non-SAIE patients with IE. 

Results: We enrolled 304 patients with IE. Of these, 240 cases were IE culture-positive, including 73 cases of SAIE. 
The mean age of patients with SAIE was 48.15±19.87 years, with male patients accounting for 71.2% of our study group. 
Congenital heart disease (8.2%) was less common among SAIE patients. Hospital-acquired IE was significantly more 
common in SAIE than in non-SAIE cohorts (p<0.05). Surgical treatment was performed in 33 cases (45.2%). Valvular 
regurgitation with heart failure was the most frequent cause of surgery (39.3%). Twenty-three cases exhibited 
complications, including extra cardiac embolization (16.4%) and heart failure (5.6%). Fever persisting for a period longer 
than seven days was more common among those in the SAIE group. Twelve patients (16.4%) died and four patients 
(5.4%) were discharged without hope of improvement. The in-hospital mortality rate was higher among SAIE patients 
(17.3%) compared to that among non-SAIE patients (11%), although this comparison was not statistically distinct (p> 
0.05). Methicillin resistance and non-surgical treatment were significant risk factors for in-hospital mortality.

Conclusions: SAIE is more strongly associated with systemic embolization, persistent fever, and longer hospital stays 
compared to non-SAIE. Further studies are warranted to evaluate adequate treatment and to improve the outcome of 
patients with SAIE. (Korean J Med 76:329-337, 2009) 
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서     론

황색포도알균은 녹색사슬알균과 함께 감염성 심내막염의 

가장 흔한 원인균으로 알려져 있다. 평균수명의 연장, 인공

판막 시술의 확대, 정맥내 약물 중독자 증가, 항생제 사용의 

변화와 병원내 감염증 등으로 과거와는 다른 역학적, 임상

적 특징들을 보이고 있으며, 이는 감염성 심내막염을 일으

키는 원인균의 변화와도 무관하지는 않은 것으로 알려져 왔

다1, 2). 외국의 경우에는 이미 황색포도알균이 지역사회 획

득성 및 병원 획득성 심내막염 모두에서 가장 흔한 원인균

으로 보고되고 있으며3-5), 국내에서도 최근 황색포도알균에 

의한 감염성 심내막염이 점차 늘어나고 있는 추세이다5). 황
색포도알균에 의한 감염성 심내막염의 특징에 대해 외국에

서는 드물게 보고되어 왔다6-10). 더구나 메치실린 내성 황색

포도알균 균혈증이 증가 추세에 더불어 감염성 심내막염도 

증가하고 있고, 이 환자군에서는 메치실린 감수성 황색포도

알균 균혈증 환자에 비해 치료 성적이 좋지 않다는 보고도 

늘어나고 있다11-13). 국내에서는 아직 이에 대한 연구가 부족

한 실정이다. 이에 본 저자들은 황색포도알균과 이외의 원

인균에 의한 감염성 심내막염의 역학적, 임상적, 초음파적 

특징들을 비교하고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상

1995년 1월부터 2006년 12월까지 삼성서울병원에서 감염

성 심내막염으로 진단받은 환자를 대상으로 조사하였다. 
2000년 이전의 자료도 modified Duke criteria14)에 준하여 다

시 분류하였으며 이 기준에 부합하는 환자들만 이번 조사에 

포함하였다. 총 323예의 감염성 심내막염으로 진단 받았던 

환자 중 modified Duke criteria의 감염성 심내막염의 진단기

준을 적용하여, 확실한(definite) 혹은 가능한(possible) 군에 

합당한 304예의 감염성 심내막염 환자들이 연구대상에 포

함되었다. 이 중 240예(78.9%)의 환자에서 원인균이 밝혀졌

고, 그 중 73예(73/304, 24%)의 환자에서 황색포도알균이 원

인균으로 확인되었다(I군). 황색포도알균에 의한 감염성 심

내막염 환자 73예 중 modified Duke criteria에 준해서 확실한

(definite)군으로 분류된 52예와 가능한(possible)군으로 분류

된 21예의 환자 중 병리학적 기준을 만족한 환자는 총 17예
였고, 23.2%를 차지하였다. 대상 환자들의 자료를 후향적으

로 분석하였고, 성별, 기저 심질환 여부, 위험인자, 임상특

징, 심초음파에서 보이는 소견, 원인균, 사용된 항생제 종류

와 기간, 치료 반응, 수술 여부와 수술 적응증, 합병증, 사망

여부 및 재발여부 등을 조사하고 황색포도알균 이외의 원인

균으로 발생한 감염성 심내막염 환자들(II군)과 그 특징을 

비교하였다. 또 사망에 영향을 미치는 여러 인자들의 통계

적 유의성을 분석하였다. 

2. 통계 및 분석

분석 방법은 SPSS 통계프로그램을 사용하였고, 연속형 

변수인 경우 independent t-test로 비교하였고, 범주형 변수인 

경우 Pearson’s chi square test를 이용하였다. 사망에 관련된 

인자들의 분석을 위해 상관분석(multiple logistic regression 
analysis)을 실시하였다. p 값은 0.05 미만일 때 통계적으로 

유의한 차이가 있다고 평가하였다. 

결     과

1. 전체 감염성 심내막염 환자군의 임상적 특성

본 연구 대상 304예의 환자 중 남자는 205명, 여자는 99
명으로 남녀비는 2.07:1이었으며, 평균 연령은 47.95±18.57세
였다(표 1). 자연판막 심내막염은 271예로 89.1%였고, 인공

판막 심내막염은 33예였다. 기저질환은 총 170예로 55.9%의 

환자에서 보였으며 심장판막 질환이 63예에서 보여 20.7%
의 환자에서 나타났고, 그 중 승모판막 질환이 44예로 가장 

많이 차지했다. 선천성 심질환을 가진 경우는 총 55예였고, 
그 중 심실중격결손이 27예로 가장 많이 차지했다. 기존에 

감염성 심내막염을 앓았던 경우는 모두 19예였다.

2. 혈액배양 양성 감염성 심내막염 환자군의 임상적 특성

혈액배양 검사상 균이 동정된 경우는 총 240예(240/304, 
78.9%)였고, Streptococcus viridans가 83예(83/240, 34.5%), 
Staphylococcus aureus가 73예(73/240, 30.4%), Enterococcus 
species가 18예, coagulase negative staphylococci가 14예, 기타 

streptococci가 24예, HACEK group이 3예, Candida species가 

6예, 기타 gram negative species가 3예에서 동정되었다. 특히 

병원감염성 심내막염 환자 32명 중 균이 동정된 26예의 경우

에서 S. aureus가 14예를 차지하여 가장 흔한 원인균이었다.
원인균이 동정된 감염성 심내막염 환자 총 240예 중에서 

남자는 167명, 여자는 73명으로 남녀비는 2.3:1이었으며, 평
균 연령은 48±18.5세였다(표 1). 자연판막 심내막염은 214예
로 89.1%였고, 인공판막 심내막염은 26예였다. 기저질환은 
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Total (n=304)
n (%)

Culture-proven IE (n=240)
n (%)

Group I (n=73)*

n (%)
Group II (n=167)†

n (%)
p-value‡

Male sex
Mean age±SD (years)
Nosocomial 
Past history of heart disease
  Prosthetic valve
  Congenital heart disease
  Valvular heart disease
  Previous endocarditis
Risk factors for endocarditis
  IV catheter insertion
  Dental procedures
  Hemodialysis
  Acupuncture

205 (67.4)
47.9±18.6
32 (10.5)

33 (10.9)
55 (18.1)
63 (20.7)
19 (6.3)

19 (6.2)
30 (9.9)
16 (5.2)
14 (4.6)

167 (69.5)
48±18.5

26 (10.8)

26 (10.8)
43 (17.9)
46 (19.1)
14 (5.8)

19 (7.9)
23 (9.5)
15 (6.2)
10 (4.1)

52 (71.2)
48.2±19.9
14 (19.1)

10 (13.6)
6 (8.2)
11 (15)
5 (6.8)

7 (9.5)
3 (4.1)
8 (10.9)
2 (2.7)

115 (68.8)
48±18

12 (7.1)

16 (9.5)
37 (22.1)
35 (20.9)
9 (5.3)

12 (7.1)
20 (11.9)
7 (4.1)
8 (10.9)

0.76
0.94
0.01

0.37
0.01
0.37
0.77

0.6
0.06
0.08
0.73

IE, infective endocarditis
*Group I, Staphylococcus aureus infective endocarditis
†Group II, non-S. aureus infective endocarditis
‡Comparison between groups I and II

Table 1. Comparison of the epidemiological characteristics and risk factors for Staphylococcus aureus infective endocarditis 
(SAIE) versus non-SAIE

총 129예로 53.7%의 환자에서 보였으며 그 중 심장판막 질

환이 46예에서 보여 35.6%의 환자에서 나타났고, 선천성 심

질환을 가진 경우는 총 43예였고, 그 중 심실중격결손이 21
예로 가장 많이 차지했다. 의학적 시술을 받은 적이 있던 경

우는 총 75예였다. 원인균이 동정된 감염성 심내막염 환자

에서의 역학적 특성과 위험 인자는 전체 감염성 심내막염 

환자에서의 분포와 유사하였다(표 1).

3. 황색포도알균에 의한 감염성 심내막염 환자의 임상 

소견

황색포도알균이 원인균이었던 환자(I군)는 총 73예였고, 
그 중 남자는 52명, 여자는 21명으로 남녀비는 2.5:1이었으

며, 평균연령은 48.1±19.9세였다. 자연판막 심내막염은 63예
로 86.3%였고, 인공판막 심내막염은 10예였다. 기저 심질환

은 총 32예로 43.8%의 환자에서 있었으며 그 중 심장판막 

질환이 11예(15%)에서 나타났다(표 1). 선천성 심질환을 가

진 경우는 총 6예(8.2%)였고, 이 결과는 다른 원인균에 의한 

감염성 심내막염 환자(II군)에서 보다(21.4%) 유의하게 낮은 

빈도를 보였다(p=0.01). 병원감염성 심내막염의 빈도는 황색

포도알균 감염성 심내막염 환자에서(19.1%) 다른 원인균에 

의한 감염성 심내막염 환자에서(7.1%)보다 의미있게 높았다

(p=0.01). I군에서 내원 당시 혈관현상(vascular phenomena)을 

갖고 있던 경우가 25예(34.2%)로 II군에서의 17.9%보다 유

의하게 높은 빈도를 보였고(p=0.01), 그 중 동맥 혈전이 13
예, Janeway 병변이 6예, 진균성 동맥류(mycotic aneurysm)가 

3예, 폐색전증이 2예, 뇌출혈이 1예에서 관찰되었다. 면역현

상(immunologic phenomena)를 가졌던 경우가 6예(8.2%)였고 

그 중 류마티스 인자 양성이 3예, Osler 결절이 2예였다. 면
역현상은 II군(19.1%)에서 유의하게 높은 빈도를 보였다

(p=0.03). 대상 환자에서 투석을 받았던 경우는 황색포도알

균 군에서 더 높았지만 통계학적 의미는 없었다(p=0.07).

4. 심초음파 소견 

경흉부 심초음파(TTE)는 황색포도알균이 동정된 73예 모

두에서 시행되었고, 62예(84.9%)에서 우종(vegetation)이 관

찰되었다(표 3). 우종의 크기가 1 cm 미만인 경우가 31예
(50%), 1～2 cm 였던 경우가 24예(38.7%), 2 cm 이상은 7예
(11.4%)를 차지하였다. 우종이 가장 흔히 발견된 부위는 승

모판막으로 28예(38.3%)에서 발견되었고, 15예(24.5%)에서 

대동맥판막을 침범하였다. TTE에서 우종이 발견되지 않은 

11예의 환자 중 5예의 환자에서는 경식도 심초음파(TEE)에
서 우종이 발견되었고, 이 환자들에서 우종은 모두 대동맥

판막에 위치하고 있었다. TTE, TEE 모두에서 우종이 발견

되지 않은 6예의 환자는 modified Duke criteria에 준해서 ‘가
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Total (n=304)
n (%)

Culture-proven IE (n=240)
n (%)

Group I (n=73)*

n (%)
Group II (n=167) †

n (%)
p-value‡

Comorbidity
  Diabetes
  Hypertension
  Cancer
  Liver disease
  ≥ 1 comorbidity 
Clinical manifestations
  Vascular phenomena
  Immunologic phenomena
  Systemic embolization
Fever response
  Defervescence < 1 week
  Relapsed fever 
  Persistent fever 
Operation
Early surgery
Hospitalization duration (days)
In-hospital mortality§

IE-related mortality§

21 (6.9)
27 (8.9)
15 (4.9)
13 (4.3)

105 (34.5)

72 (23.7)
42 (13.8)
30 (9.9)

58 (19.1)
28 (9.2)
50 (16.4)
163 (53.6)
122 (40.1)
39.1±25.9

37/294 (12.5)
24/294 (8.1)

15 (6.2)
18 (7.5)
11 (4.6)
11 (4.6)
80 (33.3)

55 (22.9)
37 (15.4)
24 (10)

52 (21.6)
23 (9.5)
39 (16.2)
128 (53.3)
90 (37.5)
40.9±26.5

30/232 (12.9)
18/232 (7.7)

9 (12.3)
4 (5.4)
5 (6.8)
6 (8.2)
30 (41)

25 (34.2)
6 (8.2)

12 (16.4)

15/39 (38.4)
6/39 (15.3)
18/39 (46.1)

33 (45.2)
22 (30.1)
46.8±30.6

12/69 (17.3)
7/69 (10.1)

6 (3.5)
14 (8.3)
6 (3.5)
5 (2.9)

50 (29.9)

30 (17.9)
32 (19.1)
12 (7.1)

37/75 (49.3)
17/75 (22.6)
21/75 (28)
95 (56.8)
68 (40.7)
38.4±24.2

18/163 (11)
11/163 (6.7)

1.0
0.2
0.1
0.73
0.18

0.01
0.04
0.02

0.87
0.81
0.02
0.12
0.66
0.02
0.2
1.0

IE, infective endocarditis
*Group I, Staphylococcus aureus infective endocarditis
†Group II, non-S. aureus infective endocarditis
‡Comparison between groups I and II
§Mortality rate among patients, excluding those discharged during treatment

Table 2. Comparison of the clinical characteristics of Staphylococcus aureus infective endocarditis (SAIE) versus non-SAIE

Total (n=304)
n (%)

Culture proven IE (n=240)
n (%)

Group I (n=73)*

n (%)
Group II (n=167)†

n (%)
p-value‡

Intracardiac vegetation 
Mitral valve
Aortic valve
Tricuspid valve
Pulmonary valve
Other 
> 2 lesions involved

253 (83.2)
106 (34.9)
89 (29.3)
20 (6.6)
5 (1.6)
16 (5.3)
17 (5.6)

196 (81.6)
85 (35.4)
63 (26.2)
15 (6.3)

5 (2)
13 (5.4)
15 (6.3)

62 (84.9)
28 (38.3)
15 (24.5)
10 (13.6)
3 (4.1)
3 (4.1)
3 (4.1)

134 (80.2)
57 (41.2)
45 (34.1)
5 (2.9)
2 (1.1)
10 (5.9)
12 (7.1)

0.57
0.76
0.1
0.01
0.33
0.76
0.4

IE, infective endocarditis
*Group I, Staphylococcus aureus infective endocarditis
†Group II, non-S. aureus infective endocarditis
‡Comparison between groups I and II

Table 3. Comparison of echocardiographic characteristics of S. aureus IE versus IE caused by other pathogens

능한 감염성 심내막염’으로 진단되었다. 삼첨판막 침범이 

10예(13.6%)에서 관찰되었는데 II군에 비하여(3.9%) 유의하

게 높은 빈도였다(p=0.01). 감염성 심내막염의 치료로 수술

을 시행하지 않은 환자 중 8예에서 치료 종료 후 추적 심초

음파 검사를 시행하였고, 그 중 5예에서(62.5%) 우종의 크기

가 감소하였으며, 2예에서 크기 변화가 없었고(25%), 1예에
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MSSA (n=42)
n (%)

MRSA (n=31)
n (%)

p-value

Male
Mean age±SD (years)
Hemodialysis
Prosthetic valve
Dental procedure
In-dwelling intravenous catheter
Diabetes mellitus
Right-side
Nosocomial 
Initial appropriate therapy
In-hospital mortality
IE-related mortality
Duration of fever, mean±SD (days)
Operation

31 (73.8)
43.6±19.2

2 (4.7)
 7 (16.6)
3 (7.1)
3 (7.1)

 4 (13.7)
 8 (22.2)
2 (4.7)

26 (61.9)
1 (2.3)
1 (2.3)
 3±1.7

22 (52.3)

21 (67.7)
54.3±19.4
 6 (19.3)
3 (9.6)
0 (0)

 4 (12.9)
3 (9.6)

 5 (16.1)
12 (38.7)
14 (45.1)
11 (35.4)
6 (46.1)
6.3±1.2

11 (35.4)

0.60
0.02
0.07
0.51
0.27
0.43
1.00
1.00

< 0.001
0.23

< 0.001
1.00
0.01
0.16

Data are number (%), unless otherwise indicated

Table 4. Clinical characteristics and outcomes for patients with methicillin-susceptible Staphylococcus aureus (MSSA) infective
endocarditis (IE) and those with methicillin-resistant S. aureus (MRSA) IE

서는 크기가 커졌다. 

5. 임상경과 및 수술적 치료

I군에서 내원시 38℃ 이상의 발열이 있었던 환자 39명 중 

총 15명(38.4%)에서 7일이내에 해열되었고, 평균 해열기간

은 3.7±2.1일이었다(표 2). II군에서는 38℃ 이상의 발열이 

있었던 환자 75명 중 37명(49.3%)에서 7일이내에 해열되었

고, 평균 해열 기간은 2.9±3.1일이었다. I군에서 7일이내에 

해열되었다가 다시 열이 났던 경우-재발열(relapsed fever)은 

6예였고, 그 중 4예에서는 별개의 원내 감염이었고, 2예에서

는 심장내 합병증이 남아있었던 경우였다. 이 환자들 중 5
예의 환자에서 항생제를 변경하여 투약하였고, 1예에서는 

기존의 항생제를 유지했다. 5예의 환자는 결국 수술치료를 

시행하였다. II군에서 재발열은 17예였고, 그 중 7예는 약열, 
4예는 심장내 합병증, 1예는 심장외 합병증, 5예는 별개의 

원내 감염 때문이었다. 이 환자들 중 2예에서는 항생제를 

지속하였고, 12예에서는 항생제를 변경하였으며, 3예에서는 

수술치료를 시행하였다. I군과 II군 사이의 1주이내 해열된 

경우와 재발열의 경우 양 군 간의 차이는 유의하지 않았다. 
I군에서 18예의 환자에서는 7일 이상 발열이 지속(persistent 
fever)되었는데, 그 중 15예에서는 심장내 합병증이 지속된 

경우였고, 2예에서는 심장외 합병증 발생, 1예에서는 약열

이었다. 14예에서는 기존의 항생제를 유지하였고, 4예에서

는 항생제 변경을 하였고, 5예에서 수술치료를 병행하였다. 
II군에서는 21예의 환자에서 지속열이 관찰되었고, 2예에서

는 약열, 17예에서는 심장내 합병증, 2예에서는 별개의 원내 

감염이 원인이었고, 11예에서는 항생제를 지속하였고, 7예
에서는 항생제를 변경하였고, 9예에서는 수술적 치료가 병

행되었다. 지속열 빈도는 I군이 II군보다 유의하게 높음을 

알 수 있었다(p=0.02).
I군에서 73예의 환자 중 총 33예 즉, 45.2%의 환자에서 수

술을 시행하였다. 그 중 21예의 환자에서 인공판막 삽입술

이 시행되었다. 수술 적응증으로는 대동맥판막 역류 혹은 

승모판막 역류와 동반된 심부전증이 13예로 가장 많았고, 
내과적 치료 실패가 10예, 반복되는 혈전증으로 5예, 심장내 

농양 1예에서 수술을 시행하였다. 수술환자 중 항생제 치료 

도중 조기 수술한 환자는 총 21예였다. II군에서는 95예
(56.8%)에서 수술이 시행되었고, 수술적응증으로는 판막부

전과 동반된 심부전증이 40예, 내과적 치료실패가 25예, 반
복되는 혈전 증이 5예, 심장내 농양이 10예였고, 기타 원인

이 15예였다. 수술빈도와 수술적응증의 양 군 간의 유의한 

차이는 관찰되지 않았다. 

6. 메치실린 감수성 황색포도알균과 메치실린 내성 황색

포도알균에 의한 감염성 심내막염

73예의 황색포도알균 감염성 심내막염 환자 중 메치실린 
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Univariate Analysis Multivariate Analysis
Odds ratio 95% CI p-value Odds ratio 95% CI p-value

Age
Male Sex
Diabetes
Comorbidity ≥ 1
Prosthetic valve
Right-side vegetation
Vascular phenomena
Systemic embolism
Initial inappropriate use of antibiotics
Surgery
MRSA

1.04
0.76
1.63
1.739
0.96
1.58
1.36
2.27

3
0.13
33.76

1.01 to 1.09
0.22 to 2.58
0.28 to 9.37
0.55 to 5.45
0.18 to 5.08
0.35 to 7.02
0.42 to 4.40
0.58 to 8.91
0.93 to 9.63
0.02 to 0.64
4.11 to 277.4

0.02
0.66
0.58
0.34
0.96
0.55
0.56
0.24
0.07
0.01

< 0.001

1.03

2.23
1.62
0.12
28.19

0.98 to 1.07

0.29 to 16.89
0.35 to 7.58
0.02 to 0.75
3.09 to 255.6

0.19

0.44
0.54
0.02
0.01

Table 5. Risk factors for in-hospital mortality in patients with Staphylococcus aureus infective endocarditis (SAIE)

감수성 황색포도알균(MSSA)군은 42예, 메치실린 내성 황색

포도알균(MRSA)군은 31예였고, 남자는 MSSA군에서 31명 

(73.8%), MRSA군에서 21명 (67.7%)였다(표 4). 평균 연령은 

MSSA군에서 43.6±19.2세, MRSA군의 평균 연령은 54.3±19.4
세로 MRSA군에서 유의하게 높았다(p=0.02). 병원내에서 발

생한 경우는 MSSA군이 2예(4.7%), MRSA군이 12예(38.7%)
로 MRSA군에서 유의하게 높았다(p<0.001). 평균 해열 기간

은 MSSA군이 3±1.7일, MRSA군이 6.33±1.15일로 MRSA군

에서 유의하게 길었다(p=0.01). 항생제 사용에 있어 초기에 

적절한 항생제를 투여받았던 경우는 MSSA군이 26예
(61.9%), MRSA군이 14예(45.1%)로 MSSA군에서 보다 적절

한 항생제 투여가 이루어졌지만 통계적 유의성은 없었다

(p=0.23). MSSA군에서 사용된 가장 많은 항생제 조합은 

ceftriaxone와 gentamicin 조합이었고(14예), cefazolin과 genta-
micin 조합(11예), vancomycin과 gentamicin 조합(7예)이 그 뒤
를 이었다. MRSA군에서 사용된 초기 항생제는 vancomycin
과 gentamicin 조합이 가장 많았고(14예), ceftriaxone과 

gentamicin 조합(9예), cefotaxim과 gentamicin 조합(2예)이 그 

뒤를 이었다. 수술을 시행받았던 경우는 MSSA군이 22예
(52.3%), MRSA군이 11예(35.4%)이었다. 입원기간 중 사망한 

경우는 MSSA군이 1예(2.3%), MRSA군이 11예(35.4%)로 

MRSA군에서 유의하게 높은 사망률을 보였다(p<0.001). 
MRSA군과 MSSA군 각각을 II군과 비교해본 결과 MSSA군, 
MRSA군 모두에서 우측 심장판막을 침범하는 경우가 의미

있게 높았다. MRSA군에서만 II군에 비해 유의하게 높았던 

요인은 병원감염성(p<0.001), 발열기간(p=0.01), 병원내 사망

률(p<0.001)이었으며, II군이 MRSA군에 비해 유의하게 높았

던 요인은 치과진료 과거력(p=0.01), 수술여부(p=0.02)였다. 

7. 예후

총 304명의 감염성 심내막염 환자의 평균 입원기간은 

39.1일이었다(1～204일). 그 중 황색포도알균 감염성 심내막

염으로 입원하여 치료받은 기간은 46.8±24.2일이었다. 
I군에서 합병증은 총 23예의 환자에서 관찰되었고, 그 중 

색전증이 12예로 가장 많았는데, 뇌색전증이 7예, 폐색전증 

2예 발생하였고, 2개 이상의 장기를 침범한 경우도 3예에서 

발생하였다. 심부전이 4예, 진균성 동맥류 3예, 심장내 농양 

1예 발생하였다. II군에서 합병증은 총 53예의 환자에서 관

찰되었고, 그 중 심부전이 15예, 색전증이 12예, 심장내 농

양이 12예, 진균성 동맥류 3예, 2종류 이상의 합병증이 동반

된 경우가 11예였다. 
I군에서 12례의 환자가 입원하여 치료하던 중에 사망하

였고, 4명은 가망없는 퇴원을 하였으며, 57명은 회복되었다. 
사망한 12명의 환자 중 MRSA가 원인균이었던 경우가 11명 

(91.6%)이었다. II군에서 입원 중 사망한 경우가 18예, 가망

없는 퇴원을 한 경우가 4예, 145예에서는 회복되었다. I군에

서 II군에 비해 사망률이 높은 경향을 보였다(표 2). MRSA
군의 사망률은 35.4%로 MSSA군의 사망률 2.3%보다 유의하

게 높았다.
감염성 심내막염 전체 환자를 대상으로 사망환자의 위험

인자를 분석하였고, 중요한 예측인자로, 나이, 성별, 인공판

막, 혈액투석, 혈관증상, 당뇨, 수술, 기저질환과 더불어 황

색포도알균의 영향을 고려하여 분석하였다. 다변량 분석에

서 나이가 증가함에 따라, 혈관현상이 있었던 경우, 수술을 
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받지 않았던 경우가 의미있는 위험인자로 나타났다. 하지만 

황색포도알균 자체가 의미있는 위험인자로 나타나지는 않았

다. 황색포도알균 감염성 심내막염 환자에서 중요한 예측인

자로, 나이, 인공판막의 유무, 성별, 우측 심장판막의 침범 유

무, 적합한 항생제 사용의 유무, 전신적 색전증의 유무, 당뇨 

유무, MRSA 원인균, 수술유무, 기저질환 등을 고려하였다. 
황색포도알균 감염성 심내막염군에서는 다변량 변수에서 의

미있는 위험인자로 확인된 것은 원인균이 MRSA인 경우와 

수술을 받지 않은 경우가 위험인자로 작용하였다(표 5). 

고     찰

황색포도알균은 외국에서는 감염성 심내막염의 가장 흔

한 원인균으로 보고되고 있고, 국내에서도 점점 그 빈도가 

증가하여, 과거에 비해 심내막염의 원인균주로 차지하는 비

중이 지속적으로 늘어나고 있다5, 15-17). 이러한 이유로 인공

판막 심내막염, 병원내 심내막염의 증가와 정맥내 카테타 

시술 및 황색 포도알균 균혈증의 증가 등이 그 원인으로 알

려져 있지만 국내에서 황색 포도알균 감염성 심내막염에 대

한 임상적 연구는 거의 없는 실정이다. 외국의 보고에서는 

황색포도알균 감염성 심내막염 환자군에서의 여성의 비율

이 다른 원인균에 의한 심내막염군에서 여성이 차지하는 비

율에 비해 통계적으로 의미있게 높거나 혹은 높은 편으로 

나타났으나4, 11, 18), 본 연구에서는 황색 포도알균에 의한 감

염성 심내막염의 경우에도 남성이 차지하는 비율이 다른 원

인균에 의한 심내막염에서 남성이 차지하는 비율과 비교했

을 때 다소 높았으나 통계학으로 의미는 없었다. 외국의 보

고에서는 황색포도알균 감염성 심내막염 환자의 발병연령

이 의미있게 낮은 것으로 보고하고 있으나4, 11), 본 연구에서

는 양 군 간의 발병연령에는 유의한 차이가 관찰되지 않았

다. 황색포도알균 감염성 심내막염은 그외의 원인균이 원인

이 된 감염성 심내막염과는 다른 몇 가지 특징을 갖는다. 외
국의 보고에서는 황색포도알균 감염성 심내막염의 특징은 

신장 기능 저하 환자에서 보다 많이 발생하는 점, 정맥 카테

타 삽입환자에서 보다 많이 발생하는 점, 우측판막에 보다 

흔하게 나타나는 우종, 혈액학적 현상, 높은 사망률을 보였

다는 점 등이다4, 6, 7, 11, 18). 본 연구에서 황색 포도알균 감염

성 심내막염 환자에서는 그외의 원인균에 의한 감염성 심내

막염 환자보다 선천성 심질환이 유의하게 낮았다(8.4%, 
21.4%; p=0.02). 황색포도알균군에서 혈액투석 환자의 빈도

가 높았으나 통계학적으로 유의하지는 않았다(38%, 15.5%; 
p=0.06). 이는 이 환자 그룹에서 정맥내 카테타 삽입 등의 

이유들과 연관이 있을 것으로 볼 수 있으며 이는 황색 포도

알균이 카테타 내강에 쉽게 부착되는 성질을 갖고 있는 것

과 관련되어 있을 것이다18, 19). 본 연구에서 정맥내 카테터 

삽입 빈도가 유의하게 높지는 않았다. 황색포도알균 군에서 

우측 심판막의 우종 발생 빈도가 의미있게 높았는데(16.3%, 
3.9%; p=0.01) 이는 외국의 보고와 같은 결과였다3, 4, 11, 18). 

황색포도알균 군에서 당뇨, 암, 간질환 등의 기저질환을 

갖고 있는 환자들이 비율이 높은 경향을 보였으나 유의하지

는 않았다. 황색포도알균 감염성 심내막염에서 혈관증상은 

다른 원인균의 감염성 심내막염 환자에서 보다 의미있게 많

이 관찰되었다(35%, 18.1%; p=0.01). 전신적 색전증의 빈도 

또한 황색포도알균 감염성 심내막염에서 더 높았다(52.1%, 
12.6%; p=0.02). 특히 신경학적 이상이 황색포도알균 심내막

염에서 보다 많은 빈도로 발생한다는 보고들이 있어왔다
20-22). 본 연구에서도 색전증이 발생한 12명의 환자 중 7명의 

환자에서 뇌혈관의 색전증으로 확인되어 다른 장기의 혈관

에서 발생한 혈전증보다 많은 비중을 차지 했고, 이들 환자

들은 가벼운 의식 저하에서부터 혼수상태까지 다양한 임상

양상으로 나타났다. 병원 획득성 감염성 심내막염이 차지하

는 빈도 역시 황색포도알균군에서 의미있게 높았다(19.7%, 
7.7%; p=0.01).

임상경과 관찰시에 일주일 이상 38℃ 이상 발열이 지속

되는 경우 황색포도알균 감염성 심내막염 환자군에서 의미 

있게 더 높았다(25.3%, 13.6%; p=0.02)(표 2). 황색포도알균 

감염성 심내막염 환자에서 위중한 임상 상태로 인해 수술을 

시행받지 못한 환자들이 많았다는 보고가 있다23, 24). 본 연

구에서도 원인균주에 따른 수술 받은 환자들의 빈도는 황색

포도알균 군에서 수술받은 빈도가 더 적었으나 통계학적인 

의미는 없었다. 
MRSA에 의한 감염성 심내막염의 경우 MSSA에 의한 감

염성 심내막염의 경우보다 우측 심판막을 침범하는 경우가 

많다고 알려져 있다4, 25). 하지만 본 연구에서는 양 군에서 

모두 좌측 심판막을 침범하는 경우가 더 많게 나타났다. 
MRSA군에서 MSSA군에 비해 발병 연령이 의미있게 높았

고, 병원 감염의 빈도가 유의하게 높았다. 국내의 한 연구에

서 MRSA군과 MSSA군간의 해열기간에는 유의한 차이가 

없다고 보고하였으나25), 본 연구에서는 MRSA군에서의 해

열기간이 MSSA군에 비해 통계적으로 의미있게 길게 나타

났다(6.3±1.2일: 3±1.7일, p=0.01). 이는 vancomycin의 살균효

과가 베타락탐제제에 비해서 서서히 나타나는 것과 연관되

어 있을 것으로 생각된다. Vancomycin MIC가 확인된 2000
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년 이후의 MRSA군은 총 21였다. MIC가 0.5 ㎍/mL인 경우

가 8명, 1 ㎍/mL인 경우가 9명, 2 ㎍/mL인 경우가 4명이었

다. 이 환자들 중 MIC에 따른 사망률을 보았을 때 MIC 수
치가 높을수록 사망률이 높게 나타남을 알 수 있었다

(p=0.04). 이는 vancomycin MIC가 높아지면서 치료 실패가 

늘고 있으며, MRSA 살균효과의 치료효과가 vancomycin 약
동역학(AUC/MIC)와 관련 있다는 최근의 보고와 유사한 결

과로 보여진다26).
본 연구에서 병원내 사망률은 12.5%로 저자들이 기존에 

발표한 자료5)와 유사하다. 황색포도알균에서의 병원내 사망

률은 17.3%로 황색포도알균 심내막염군에서 그외의 원인균

주에 의한 심내막염에 비해 사망률이 높다고 알려져 온 기

존의 보고와 비슷한 결과로 나왔다3, 27-29). 이는 황색포도알

균군에서 임상증상이 더 중증이고 기저 질환의 빈도와 병원 

감염의 빈도가 높기 때문으로 추정된다18). 전체 환자에서 재

원 중 사망률의 위험인자는 수술을 받지 않은 경우와 혈관 

현상의 존재였고, 황색포도알균군에서는 메치실린 내성 포

도알균과 수술을 받지 않은 경우가 재원 중 사망률에 유의

한 영향을 미친 요인이었다. 
본 연구의 제한점으로 한 병원에서 시행된 연구여서 황

색포도알균 감염성 심내막염의 특징을 전체 병원으로 일반

화시키기에 어려움이 있으며, 더욱이 3차 병원으로 전원된 

환자들을 대상으로 조사된 연구이므로 1, 2차 병원의 환자

들과는 차이가 있을 수 있다. 
본 연구를 통해 최근 국내에서도 지속적으로 증가하고 

있는 황색포도알균 감염성 심내막염의 임상양상에 대해서 

알 수 있었고, 황색포도알균 감염성 심내막염 환자의 임상

양상이 비 황색포도알균군에 비해 더 중증으로 나타났다는 

점과 이에 따라 입원기간이 더 길어지고, 사망률에 영향을 

미칠 수도 있음을 보여 주었다. 따라서 황색포도알균 감염

성 심내막염의 경우 수술시기 등을 포함하는 적정 치료에 

대한 추후 연구를 통해 사망률과 예후를 호전 시킬 수 있는 

치료법에 대한 더 많은 연구가 필요하겠다. 특히 MRSA에 

의한 심내막염의 경우 해열까지의 기간이 길고 사망률이 매

우 높으므로 적정 항균제 치료에 대한 추후 연구가 더 필요

할 것이다. 

요     약

목적: 최근 황색포도알균 감염성 심내막염은 그 빈도가 

지속적으로 늘고 있으나, 국내에서 그 임상상에 대해서는 

보고된 연구가 없었다. 이에 본 저자들은 황색포도알균 감

염성 심내막염의 역학적, 임상적, 초음파적 특징 등을 알아

보고, 다른 원인균의 감염성 심내막염 환자들과 그 특성을 

비교하고자 하였다. 
방법: 1995년 1월부터 2006년 12월까지 삼성서울병원에서 

감염성 심내막염으로 진단받은 304예의 환자에서 modified 
Duke criteria에 준하여 이 기준에 합당한 감염성 심내막염 

환자 285예를 대상으로 자료를 후향적으로 분석하였다. 
결과: 73예(24.9%)가 황색포도알균에 의한 감염성 심내막

염 환자였고, 병원감염성 심내막염의 빈도가 다른 원인균에 

의한 감염성 심내막염 환자보다 많았으며(19.7%,7.7%; 
p=0.01) 혈관증상과(35.2%,18.1%; p=0.01), 1주 이상 38℃ 이

상의 고열이 지속되는 경우가 더 흔했으며(25.3%,13.6%; 
p=0.04), 심초음파 검사상 삼첨판을 침범하는 경우가 더 많

았다(16.3%:3.9%, p=0.01). 재원 기간이 길고 병원내 사망률

이 높은 경향을 보였다. 병원내 사망의 위험요인은 원인균

이 MRSA인 경우와 수술을 받지 않은 경우였다. 
결론: 황색포도알균은 감염성 심내막염을 일으키는 두번

째 흔한 균주였고, 다른 원인균에 의한 감염성 심내막염에 

비해 지속적인 발열과 높은 사망률을 보였다. MRSA가 원인

균일 경우와 수술을 받지 않았던 경우에는 입원기간중 사망

률이 더 높으므로 적정 치료에 대한 추후 연구가 필요하다. 

중심 단어: 감염성 심내막염; 메치실린 저항성; 결과; 
황색포도알균
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