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수막염을 합병한 폐렴알균 심내막염 1예

대구파티마병원 내과

권종규·권혁용·은동엽·이재광·이경숙·최진우·권기태

A case of pneumococcal endocarditis complicated by meningitis

Jong Kyu Kwon, M.D., Hyuck Yong Kwon, M.D., Dong Yeub Eun, M.D., 
Jae Gwang Lee, M.D., Kyoung Suk Lee, M.D., Jin Woo Choi, M.D., 

and Ki Tae Kwon, M.D.

Department of Internal Medicine, Daegu Fatima Hospital, Daegu, Korea

Streptococcus pneumoniae is an infrequent cause of infective endocarditis in the penicillin era. This infection typically follows 
pneumonia in the setting of chronic alcoholism and may be complicated by meningitis. Only one adult case of pneumococcal endo-
carditis (PE) has been reported in Korea. We report the case of a 73-year-old woman who suffered from PE complicated by embolic 
cerebral infarction and meningitis. This is the first Korean case of PE complicated with meningitis. The patient was treated medi-
cally and died from a cardiac complication. This case shows that PE is difficult to treat without surgery because its evolution is usu-
ally acute and very aggressive; it has a high rate of local and systemic complications despite the administration of appropriate 
antibiotics. (Korean J Med 78:138-143, 2010) 
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서     론

폐렴알균에 의한 감염성 심내막염은 매우 드문 질환으로 

감염성 심내막염의 3% 미만을 차지하는 것으로 추정되며, 
전형적으로는 알코올중독자에서 폐렴에 합병되어 발생하고 

수막염을 일으키기도 한다1). 폐렴알균에 의한 폐렴, 감염성 

심내막염, 수막염이 동시에 발병한 경우를 Austrian 증후군

이라고 한다2). 현재까지 국내에는 성인에서 폐렴알균에 의

한 감염성 심내막염 1예가 보고되어 있으며, Austrian 증후군

이나 수막염이 동반된 증례는 보고가 없다3).

감염성 심내막염의 신경학적 합병증은 20~40%에서 발생

하며, 색전뇌경색증은 13.4%, 수막염은 7% 정도에서 발생한

다4,5). 감염성 색전 물질이 뇌혈관이나 수막혈관에 살포되어 

수막염을 일으킬 수 있다6). 신경학적 합병증이 항균제를 투

여하기 전에 발생한 경우가 76%였고, 심내막염의 초기 증상

인 경우는 47%였으며, 가장 흔한 균주는 포도알균이었다6).
저자들은 색전뇌경색증과 수막염을 합병한 폐렴알균 감

염성 심내막염 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다. 이 증

례는 수막염을 합병한 폐렴알균 감염성 심내막염의 국내 최

초 보고이며 폐렴은 동반되지 않았다.
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Figure 1. Brain magnetic reso-
nance imaging (MRI) on admis-
sion showed widely scattered 
high-signal intensities distributed 
in the bilateral cerebral cortical 
and subcortical white matter on 
diffusion-weighted images (A) 
with a low apparent diffusion co-
efficient value representing cyto-
toxic edema (B). These lesions 
were not seen in the T1- (C) and 
T2-weighted (D) images.

증     례

환  자: 여자 73세
주  소: 의식 변화

현병력: 환자는 1주일 전부터 기침, 콧물과 함께 오한 증

상이 간헐적으로 있었으며, 2일 전 허리 통증 발생하여 한의

원과 정형외과에서 진료를 받았다. 내원 당일 새벽에 말을 

하지 못하고 착란 증세를 보이며 식탁에 엎드려 있는 환자

가 보호자에게 발견되었으며, 개인병원에서 뇌자기공명영상

을 촬영한 후에 의식 수준이 혼미상태로 악화되어 본원 응

급실로 전원되었다.
과거력: 특별한 과거력이 없었다.
흡연력: 하루 한 갑씩 20년의 흡연력이 있었으며, 1주에 

소주 2병 정도 마시는 만성 음주가였다.

직업력: 직업이 없었다.
가족력: 특별한 사항이 없었다. 
신체 검사 소견: 내원 당시 의식수준은 혼미한 상태이며 

동공은 양안이 3 mm였고, 대광반사는 정상이었다. 신체 검

사에서 체온 36.6℃, 혈압 140/80 mmHg, 맥박수 84회/분, 호
흡수 20회/분이었다. 전신상태는 급성 병색을 보였으며 결막 

및 공막에 특이소견은 없었다. 흉부청진에서 심음은 규칙적

이었으나 범수축기잡음이 들렸다. 
검사실 소견: 응급실 내원 당시 말초혈액 검사에서 백혈

구 17,040/mm3, 혈색소 13.7 g/dL, 혈소판 145,000/mm3로 백

혈구 증가증이 있었다. 혈청 생화학검사에서 총 단백 6.6 
g/dL, 알부민 3.0 g/dL, AST/ALT 52/19 U/L, 혈액요소질소/크
레아티닌 33.7/1.9 mg/dL, 나트륨/칼륨 137/3.7 mEq/L, C-반응

성단백 24.27 mg/dL, 혈당 135 mg/dL이었다. 뇌척수액 검사
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Figure 2. Echocardiography showed an oscillating mass (0.85×0.99 cm) at the posterior leaflet of the mitral valve on transthoracic echo-
cardiography (A, B) and moderate mitral regurgitation on a Doppler study (C). The vegetation (1.8×1.3 cm) on the posterior leaflet of the 
mitral valve was seen on transesophageal echocardiography (D).

에서 검체는 혼탁하고 우유빛을 보였으며, 백혈구 367/mm3 

(중성구 80%, 임파구 20%), 적혈구 0-2/HPF, 총 단백 100 
mg/dL, 당 4 mg/dL이었다.

심전도 소견: 정상 동조율 보였으며 ST 분절의 상승 혹은 

하강, T파의 역전 소견은 보이지 않았다.
방사선 소견: 단순 흉부 및 복부 방사선촬영은 정상이었

다. 뇌자기공명영상의 확산강조영상에서 양측 대뇌반구의 

겉질과 겉질밑 백색질에 비대칭적으로 분포되어 있는 고신

호강도 병변들이 관찰되었다(그림 1A). 이 병변들은 겉보기 

확산 계수 영상에서 저신호강도로 나타나며(그림 1B), T1, 
T2영상에서는 병변이 관찰되지 않았다(그림 1C, 1D). 이러

한 소견들은 급성 색전뇌경색증을 의미한다.
심장 초음파: 경흉부 심초음파에서 좌심실의 수축기능은 

정상이었으며, 국소적인 심실벽의 운동장애는 보이지 않았

고 승모판 후첨판에 진동성의 증식(0.85×0.99 cm)이 붙어 있

는 것이 관찰되었다(그림 2A, 2B). 도플러영상에서 중등도의 

승모판역류와 경도의 삼첨판역류가 관찰되었다(그림 2C). 
일주일 후에 시행한 경식도 심초음파에서 승모판 후첨판에 

붙어 있는 진동성의 증식(1.8×1.3 cm)과 심건색의 파열이 관

찰 되었다(그림 2D).
치료 경과: 세균성 수막염과 감염성 심내막염이 동반된 

것으로 의심하고, 경험적 항균제 치료 요법으로 ceftriaxone 
(2 g 1일 2회 정주)과 vancomycin (1 g 1일 2회 정주), genta-
micin (90 mg 1일 2회 정주)을 투여하였고, 보조요법으로 

dexamethasone (10 mg 1일 4회 정주)을 4일간 투여하였다. 입
원 당시 시행한 혈액과 뇌척수액 배양검사에서 모두 pen-
icillin 감수성(최소억제 농도 <0.03 µg/mL) 폐렴알균이 동정

되었으며, serotype은 12였다. 환자는 심초음파상 승모판 후

첨판에 붙어 있는 진동성 증식과 혈액배양 소견, 내원 이후 

지속되는 38℃ 이상의 발열, 뇌자기공명영상의 색전뇌경색

증소견으로 Modified Duke Criteria에 따라 명확한 감염성 심

내막염으로 진단되었다
7,8). 항균제 투여 3일 후에 전신상태
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가 악화되어 기도삽관 및 인공호흡기 치료를 시작하였다. 
Penicillin 감수성 폐렴알균이 확인되어 ceftriaxone 단독 또는 

penicillin 단독 투여를 고려하였으나, 발열이 지속되고 병원

성 폐렴과 중심정맥관 감염이 의심되어 경험적 항균제인 

vancomycin을 지속하고, ceftriaxone은 cefepime으로 변경하였

다. Gentamicin은 중단하였다. 항균제 투여 3일 후에 시행한 

혈액배양에서 균혈증은 호전되었고, 7일 후에 시행한 뇌척

수액배양에서 균주는 자라지 않았으며 4주 후에 시행한 뇌

척수액 검사에서 백혈구 수와 단백, 당은 정상이었다. 2주 

뒤 추적검사한 뇌 컴퓨터단층촬영에서 다수의 뇌경색 병변

이 추가로 관찰 되었으며, 단순 흉부 방사선영상에서 폐부종 

소견이 보이고 산소 포화도가 감소되어 추적 경흉부 심초음

파를 시행하였다. 그 결과 내원 당시와 비교하여 중증의 승

모판 역류와 함께 좌심방이 직경 4.4 cm으로 확장되어 있었

으며 휴식기 폐동맥고혈압 소견이 관찰되었다. 승모판 역류

에 의한 심부전의 악화로 판막 치환술을 고려하였으나 뇌경

색과 수막염의 후유증으로 의식이 혼미 상태에서 호전이 없

어 수술을 하지 않고 경과관찰하였으며, 이뇨제 치료로 심부

전은 호전되었다. 내원 3주째에 Burkholderia cepacia와 Acin-
teobacter에 의한 중심정맥관 연관 균혈증이 발생하여 중심

정맥관을 제거하고, cefepime, cotrimoxazole, ciprofloxacin, pi-
peracillin/tazobactam을 투여하였으나 균혈증은 지속되었다. 
내원 37일째에 심실빈맥이 발생하였고, 전기적인 심장율동

전환으로 정상 리듬으로 회복되었으나, 갑작스런 심장정지

가 발생하여 사망하였다.

고     찰

페니실린이 도입된 이후 폐렴알균에 의한 감염성 심내막

염은 매우 드물며 주로 증례보고 형식으로 소수에서 보고되

어 정확한 발병률은 파악하기 어렵다1). 1978~1998년까지 21
년간 조사한 연구에서 폐렴알균 심내막염은 전체 심내막염

의 1.4%, 전체 폐렴알균 균혈증의 1.2%였으며, 발병률의 중

간 값은 연간 성인 백만명당 0.36예였다9). 가장 중요한 위험 

요인은 만성 음주이고, 이외에는 당뇨, 종양, 후천성 면역결

핍 증후군, 약물중독, 간경변증, 만성 폐질환, 지라없음증 등

이 있다1,9,10). 심장 판막 질환이 필수적인 요건은 아니며 정

상 판막에서 더 흔하게 발생한다11). 가장 흔한 감염경로는 

폐이며 다음으로는 상기도였다1,9,10). 본 증례에서는 만성 음

주가 위험요인이며 기존의 판막 질환의 병력은 없었으나, 진
단 당시에 승모판 역류가 있었다. 폐와 상기도에는 특별한 

이상 소견이 없었으며, 감염경로는 알 수 없었다.
폐렴알균에 의한 심내막염, 뇌수막염, 폐렴이 동반된 경

우를 Austrian 증후군이라고 하며 현재까지 전세계적으로 54 
예의 보고가 있다2). 대부분 만성 음주를 하는 남자였으며, 
자연 대동맥 판막의 침범이 가장 흔하고 중증의 판막폐쇄부

전에 의한 심부전이 잘 동반되어 판막치환술이 필요한 경우

가 많았다12). 사망률은 20%로 폐렴알균 심내막염 단독인 경

우와 유사하였다9,12). 본 증례의 경우는 폐렴의 소견이 없어 

Austrian 증후군의 범주에는 속하지 않으나, 색전뇌경색증과 

수막염을 합병하였다. 현재까지 국내에는 Austrian 증후군이

나 수막염이 합병된 폐렴알균 심내막염은 보고된 적이 없다.
감염성 심내막염의 신경학적 합병증은 평균적으로 30% 

정도에서 발생하고 왼쪽 판막을 침범한 경우에 잘 생기며, 
색전뇌경색증(13%)이 가장 흔하고, 이어서 수막염(7%), 뇌병

증(6.4%), 두통(3.7%) 출혈(3.6%), 경련(3.5%), 뇌농양(1.9%), 
감염 동맥류(1.5%) 순으로 발생한다5). 포도알균에 의한 감염

성 심내막염이 신경계 합병증을 가장 잘 일으키고 사망률 

또한 높다5,6). 수막염은 포도알균과 폐렴알균 심내막염에서 

잘 동반된다5). 16~23%의 감염성 심내막염 환자에서 신경계 

합병증이 발현 증상일 수 있고, 신경계 합병증으로 인하여 

숨어 있던 심장 질환을 찾아내는 경우도 있으므로 뇌졸중 

환자에서 발열이나 심잡음이 있는 경우 감염성 심내막염을 

의심해야 한다5,13). 본 증례도 의식 혼탁과 발열로 내원하여 

뇌 자기공명영상과 뇌척수액 검사로 색전뇌경색증과 수막염

을 진단한 후 심잡음이 있어 심초음파를 시행하여 감염성 

심내막염을 진단하였다. 
본 증례는 세균성 수막염을 동반한 감염성 심내막염으로 

치료 지침을 따라서 경험적 항균제 요법으로 vancomycin, 
ceftriaxone, gentamicin을 투여하였으며, dexamethasone도 정

주하였다14,15). 2008년 1월에 CLSI에서 폐렴알균에 대한 

Penicillin의 감수성 기준을 변경하였으며, 본 증례와 같이 수

막염이 있는 경우는 최소억제 농도가 0.06 µg/mL 이하는 감

수성, 0.12 µg/mL 이상은 내성으로 분류하였고, 본 증례는 

최소 억제 농도가 0.03 µg/mL 미만으로 페니실린에 감수성 

이었다16). 폐렴알균 심내막염은 적절한 항균제를 사용하더

라도 질병의 전개과정이 급속하고 매우 공격적이기 때문에 

국소적, 전신적 합병증이 흔하게 발생하여 수술을 필요로 하

는 경우가 많다1,2,10). 승모판을 침범한 경우에는 드물게 아급

성의 경과를 취하여 수술을 하지 않고 내과적인 치료만으로 

호전되는 경우도 있다1,2,10). 
본 증례는 항균제 투여 후 균혈증과 뇌척수액 소견은 호
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전되었으나, 열이 지속되고, 1주 후 추적 심초음파에서 증식

의 크기가 증가하며, 승모판 역류가 악화되면서 폐부종이 발

생하였으며, 색전뇌경색증이 재발하여 승모판 치환술과 증

식 제거술이 필요하였다. 그러나 색전뇌경색증과 수막염의 

후유증으로 의식이 혼미 상태에서 호전이 없어, 수술을 시행

하지 않고 대증적인 치료를 하였다. 이후 폐부종은 호전되었

으나, 카테터 연관 균혈증이 발생하였고 균혈증이 지속되면

서 갑작스런 심장 정지가 발생하여 사망하였다. 감염성 심내

막염에서 신경계 합병증이 발생한 경우 심장 수술의 적응증

인지 금기증인지에 대해서는 아직 논란이 있으나, 뇌출혈이 

발생한 경우가 아니라면 신경계 합병증만을 이유로 심장 수

술을 거부하여서는 안 된다는 견해를 지지하는 연구들이 있

다6,17). 신경계 합병증이 국소적이지 않고 본 증례와 같이 광

범위한 경우에는 심장 수술 여부에 관계없이 사망률이 높았

다17).
저자들은 아직까지 국내에 보고된 바 없는 색전뇌경색증

과 수막염을 합병한 폐렴알균 심내막염 1예를 경험하였기에 

보고하는 바이다. 심장수술을 하지 않고 항균제 치료만 지속

하다가 심장 합병증으로 사망하였으며, 폐렴알균 심내막염

은 급속히 진행하고 국소적 전신적 합병증이 잘 발생하므로 

심장수술을 하지 않고는 치료가 어렵다는 것을 보여주는 증

례이다.

요     약

페니실린이 개발된 이래로 폐렴알균에 의한 감염성 심내

막염은 매우 드문 질환으로, 전형적으로는 알코올중독자에

서 폐렴에 합병되어 발생하고 수막염을 일으키기도 한다. 현
재까지 국내에는 성인에서 폐렴알균에 의한 감염성 심내막

염 1예가 보고되어 있으며, Austrian 증후군이나 수막염이 동

반된 증례는 보고가 없다. 감염성 색전 물질이 뇌혈관이나 

수막혈관에 살포되어 수막염을 일으키기도 한다. 저자들은 

아직까지 국내에 보고된 바 없는 색전뇌경색증과 수막염을 

합병한 폐렴알균 심내막염 1예를 경험하였기에 보고하는 바

이다. 심장 수술을 하지 않고 항균제 치료만 지속하다가 심

장 합병증으로 사망하였으며, 폐렴알균 심내막염은 급속히 

진행하고 국소적 전신적 합병증이 잘 발생하므로 심장 수술

을 하지 않고는 치료가 어렵다는 것을 보여주는 증례이다.

중심 단어: 폐렴알균; 감염성 심내막염; 수막염
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