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Successful Treatment of Recurrent Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus Bacteremia and Endocarditis by 
Linezolid, Valve Replacement, and Excisional Surgery 
of Limb in a Patient with Complicated Arteriovenous 
Malformation

Vancomycin treatment failure in methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA) bacteremia patients has increased over the past decade. We experienced 

a case of repeated MRSA bacteremia resulting in left-side endocarditis in 38-year-

old male with a huge complicated arteriovenous malformation in the left thigh. 

After vancomycin treatment failure, the patient was successfully treated with the 

administration of linezolid, leg amputation, and mitral valve replacement.
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서론

감염성 심내막염은 비교적 높은 사망률을 보이는 중한 질환으로서, 지난 20여 년간 

건강 관리의 증진에도 불구하고 발병률은 감소하지 않고 있다. 한편 황색포도알균에 

의한 감염심내막염은 증가되는 추세이다[1].

황색포도알균 균혈증의 치료는 어려우며, 메티실린 내성 황색포도알균 균혈증

(methicillin-resistant S. aureus bacteremia, MRSA)은 반코마이신의 늦은 살균 작

용으로 인하여 치료가 더욱이 쉽지 않다[2]. 반코마이신은 40여년 동안 MRSA 감염

에서 가장 효과적인 치료제로 사용되어 왔으나 최근 중증 MRSA 감염증에서 반코

마이신 치료 실패에 관한 보고가 증가하고 있다[3]. 반코마이신 치료 실패로 인한 지

속적인 MRSA 균혈증에 대한 구제치료로서 답토마이신(daptomycin), 리네졸리드

(linezolid) 등이 사용되고 있으나 현재까지 임상경험이 많지 않고 전문가들 사이에 확

립된 합의점이 없는 실정이다[3]. 

저자들은 하지의 선천성 동정맥 기형 환자에서 발생한 MRSA 균혈증과 동반된 감염 

심내막염을 리네졸리드, 심장 판막 수술 및 균혈증의 원천인 하지의 동정맥 기형 제거

술로 치료에 성공한 사례를 보고하고자 한다. 
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증례

38세의 남자 환자가 3일간 39.3℃ 이상의 열이 지속되어 내원하였다. 

그는 태어날 때부터 왼쪽 대퇴부가 오른쪽보다 두꺼웠으며 13년 전 하

지의 동정맥 기형을 진단받았다. 하지만 이에 대한 특별한 치료를 받지 

않았다. 5년 전부터 동정맥 기형 부위 피부에 궤양과 분비물 배출이 지

속되어 4년 전 성형외과에서 피부이식을 시도하였으나 실패하였다. 이

후 그는 동정맥 기형의 반복적인 피부 감염과 출혈로 타 병원에서 수차

례 색전술과 보존적인 치료를 시행하였다. 

3달전 동정맥 기형 부위에 출혈과 통증이 지속되어 환자는 성형외

과에 입원하였다. 상처 부위 배양 검사에서 녹농균(Pseudomonas 

aeruginosa)이 분리되었고 상처에 대한 보존적인 치료와 tobramycin 

(320 mg q24hr)을 투여 받았다. 입원 16일째(2009년 2월 22일)에 발

열이 발생하였고 같은 날 시행한 혈액 배양검사에서 MRSA가 동정

되었으며 MicroScan WalkAway 96 system (Siemens Healthcare 

Diagnostics, Inc., West Sacramento, CA, USA)을 이용한 균의 반코

마이신 최소억제농도(MIC)는 2 mg/L 미만으로 감수성이었다(Table 

1). 혈액배양 확인 후 2월 25일 부터 반코마이신 (1 g q12hr) 정맥주사

(정주)를 시작하였다. 환자는 입원 당시부터 말초 삽입형 중심정맥관

(peripherally inserted central catheter, PICC)이 왼쪽 상지에 있었으

며 카테터 관련 균혈증(catheter-associated bacteremia)을 배제할 

수 없어 2월 27일 카테터를 제거하였다. 발열은 반코마이신 투여 3일째

(2월 27일)부터 호전되었으며 반코마이신 사용을 계속하였다. 입원 26

일째(3월 4일) 다시 발열이 발생하여 혈액 배양 검사를 시행하였고 추

가적인 검사 및 지속적인 항생제 치료가 필요한 상황이었으나 타 병원

에서 18번째 동정맥 기형 색전술을 받기 위해 성형외과에서 퇴원하였

다. 하지만 환자는 지속적인 발열로 인하여 타 병원에서 색전술을 시행 

후 퇴원한지 3일만에(3월 8일) 성형외과로 전원되었다. 3월 4일 퇴원 전

날 시행한 혈액 배양 검사에서는 이전과 마찬가지로 MRSA가 분리되었

다(Table 1). 재입원한 3월 8일부터 바로 반코마이신(1 g q12hr)을 시작

하여 10일간(3월 17일) 정주를 지속하였으나 발열이 지속되고 C-반응

단백(CRP)은 입원 당시 8.7-9.3 mg/dL 까지 증가하였다. 반코마이신 

투여 후 4일째(3월 11일) 시행한 혈액 배양 검사에서 MRSA가 다시 분

리되었고 상처 부위 배양 검사에서는 녹농균이 지속적으로 분리되었

다(Table 1). 혈중 반코마이신 수치는 15.06 μg/mL 로 적절하였으며 감

염심내막염을 감별하기 위해 시행한 경흉부 심초음파(transthoracic 

echocardiography, TTE)에서 특이소견은 관찰되지 않았다. 첫번째 

입원 26일째(3월 4일)부터 재입원 후 10일째(3월 18일)까지 총 15일간 

발열이 지속되고 3월 4일과 11일 모두 MRSA가 혈액 배양 검사에서 분

리되어 성형외과에서는 감염내과로 협진을 의뢰하였다. 반코마이신 치

료 실패로 인한 지속적인 MRSA 균혈증으로 판단하고 구제 치료로서 

리네졸리드(600 mg q12hr)를 투여하고 감염내과로 전과하였다(3월 

18일). 리네졸리드를 투약한지 5일째(3월 22일) 시행한 혈액배양 검사

에서 균이 자라지 않았고 발열은 투약 후 9일(3월 26일)부터 호전되었

다. 리네졸리드는 혈액배양 음전 후 10일간(총 15일) 사용하였다. 항생

제 치료 후 동정맥 기형 상처의 통증과 열감 및 분비물의 배액은 호전되

었으나 피부 결손은 더 커지고 쉽게 출혈되었다. 향후 동정맥 기형으로 

인한 심부전과 같은 합병증과 반복적인 감염원이 될 가능성을 고려하

Table 1. MIC and Antibiogram of Isolated Staphylococcus aureus
May22 May28 May4 May11 May21 May 12 May 12

Culture specimen Blood Blood Blood Blood Blood Wound Blood

Ampicillin >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R

Chloramphenicol <=8 S <=8 S <=8 S <=8 S <=8 S <=8 S <=8 S

Clindamycin >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R

Cefotaxime >3 R >32 R >32 R >32 R >32 R >32 R >32 R

Cefazolin >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R

Ciprofloxacin >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R

Cefepime >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R

Cefuroxime >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R

Erythromycin >4 R >4 R >4 R >4 R >4 R >4 R >4 R

Fusidic Acid >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R >16 R

Gentamicin >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R

Meropenem >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R

Ofloxacin >4 R >4 R >4 R >4 R >4 R >4 R >4 R

Oxacillin >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R >2 R

Penicillin G >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R

Rifampin <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S

Quinupristin/Dalfopristin <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S <=1 S

Trimethoprim/Sulfa. <2/38 S <2/38 S <2/38 S <2/38 S <2/38 S <2/38 S <2/38 S

Tetracycline >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R

Teicoplanin <=4 S <=4 S <=4 S <=4 S <=4 S <=4 S <=4 S

Ticarcillin/Clavulanic acid >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R >8 R

Vancomycin <=2 S <=2 S <=2 S <=2 S <=2 S <=2 S <=2 S
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여 하지 절단을 권고하였으나 환자는 이를 거절하고 퇴원하였다. 

퇴원 후 환자는 한달 간 열이 없었고 전신상태가 양호하였다. 그는 내

원 3일전 19번째 동정맥 기형 색전술을 받기 위해 타 병원에 입원하였

으나 내원 당일 39도의 발열로 인해 시행하지 못하고 성형외과에 3번

째로 입원하였다(5월 11일). 입원 3일째에 패혈성 쇼크가 발생하여 감

염 내과로 전과되었다. 활력 징후는 혈압 80/50 mmHg, 맥박 96/min, 

호흡수 25/min, 체온 39.3℃이었다. 심폐 청진상 양측 폐하엽의 수포

성 잡음이 들렸으며 grade IV/VI의 수축기 잡음이 심첨부에서 청진되

었다. 왼쪽 대퇴부에는 피부결손과 함께 열감과 통증이 동반된 동정맥 

기형이 관찰되었다. 말초 혈액검사상 백혈구 13,300/mm3, 혈색소 9.3 

mg/dL, 혈소판 151,000/mm3이었으며, 혈청 생화학 검사에서 혈액요

소질소 8 mg/dL, 크레아티닌 0.8 mg/dL, 아스파르테이트아미노전이

효소(AST) 12 IU/L, 알라닌아미노전이효소(ALT) 15 IU/L, C-반응단

백은 16.1 mg/dL 이었다. 단순 흉부 X-선에서는 심비대 및 양측 폐의 

울혈 소견이 관찰되었다. 경흉부 심초음파에서는 중증도의 승모판 부

전증 및 승모판 전소엽에 약 2.7×1.4 cm의 증식(vegetation)이 관찰되

었다(Fig. 1). 경식도 심초음파 (transesophageal echocardiography, 

TEE)에서도 승모판 전소엽에 3.1×1.4 cm 정도의 움직임이 매우 자유

로운 증식 및 후소엽에 0.5×0.5 cm의 증식이 발견되었으며 중증도의 

승모판 부전증이 관찰되었다(Fig. 2). 수술을 위하여 시행한 혈관 조영 

전산화 단층촬영에서는 왼쪽 대퇴부 전체에 걸친 동정맥 기형이 관찰

되었다(Fig. 3). 입원 2일째 (5월 12일) 시행한 상처 부위 배양 검사에서

는 이전과 다르게 MRSA가 동정되었으며 당일 시행한 혈액 배양 검사

에서도 마찬가지로 MRSA가 동정되었다(Table 1). 환자는 즉시 리네졸

리드를 투여하였고 승모판 대치수술 및 동정맥 기형을 포함한 하지 절

제술을 계획하였다. 입원일 12일째에 동정맥 기형 혈관 결찰 및 제거술

과 고관절 탈구 수술을 하였고 뒤이어 승모판 대치수술을 성공적으로 

수행하였다. 수술 후 4주간 리네졸리드를 더 투여하였고   이후 발열과 

심부전은 호전되었다. 총 40일간 리네졸리드를 투여하였으나 이로 인

한 저혈소판증과 빈혈 등의 이상반응은 보이지 않았다. 현재 환자는 수

술 후 13개월째 외래 추적 관찰 중이며 감염의 재발 없이 정상 생활을 

유지하고 있다.

Figure 1. Parasternal long-axis view of transthoracic echocardiography. 
2.7×1.4 cm sized vegetation is noted on the anterior mitral valve leaflet.

Figure 3. CT angiography of the lower extremity. Huge arteriovenous malfor
mation is noted on the left thigh.

Figure 2. Transesophageal echocardiography of the left heart. (A) A frail 
vegetation of about 3.1 cm in size can be noted on the anterior mitral valve and 
another vegetation measuring about 0.5 cm can be seen on the posterior mitral 
valve leaflet. (B) Transesophageal color Doppler echocardiography demonstrates 
the presence of severe mitral regurgitation.

A

B
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고찰

우리는 메티실린 내성 황색포도알균 패혈증과 동반된 심내막염에

서 리네졸리드로 성공적인 구제 치료를 하였다. 이 환자에서는 6회에 

걸쳐 혈액에서 MRSA가 분리되었다. 불행히도 분리한 균들을 보관하

지 못하여서 분자역학적으로 균들의 동일성을 확인할 수 없었으나 

Table 1에서 보듯이 동정된 균들의 항생제 감수성 결과는 정확히 일치

한다. 그들이 동일한 균이라는 가정 하에 5월에 발생한 패혈증 원인으

로 두 가지 가능성을 생각할 수 있다. 첫번째로 상처 표면에서는 녹농

균이 배양되었으나 지속적인 균혈증으로 인하여 동정맥 기형의 조직내

에 MRSA 혈관염이 있었을 가능성이다. 환자가 처음 3월에 입원했을 당

시에는 PICC가 왼쪽 상지에 있었으며 이를 MRSA 균혈증의 감염원으

로 생각하였다. 일반적으로 도관 관련 황색포도알균 균혈증(catheter-

related Staphylococcus aureus bacteremia)에서 심부감염(심내막

염, 뇌수막염, 혈관주위 농양, 패혈성 폐동맥 색전증)이 합병된 경우 적

어도 4주 이상의 항생제 치료가 적절하다[4]. 돌이켜 생각해보면 이 환

자의 경우 반코마이신을 사용하는 상태에서 장기간 세균혈증이 있었

고 거대한 동정맥 기형과 주변 연부조직의 광범위한 염증이 동반되어 

있음을 고려하였을 때 심부감염에 준하여 4주 이상의 치료가 필요하

였을 수 있다.

두번째 가능성으로는 이미 3월 중 심내막염이 있었으나 경흉부 초음

파로 증식을 발견하지 못하였고 따라서 2주간의 치료로 불완전 치료

가 되었을 가능성이다. 그러나 당시 흉부 진찰에서나 초음파에서 심판

막의 이상이 관찰되지 않았고 치료 종료 후 새로운 발열까지 1개월 정

도로 비교적 긴 시간이 있었다. 따라서 저자들은 첫번째 가능성이 더욱 

높다고 생각하였다.

심내막염이나 골수염과 같은 깊은 조직 감염의 치료는 살균 작용

을 가진 항생제의 치료가 정석이지만 항생제 저항으로 인한 세균 감염

의 경우에는 때때로 리네졸리드와 같은 정균 작용의 항생제를 쓸 수 있

다[5]. 페니실린 계열의 항생제에 내성인 그람 양성 구균의 치료에 대

해 American Heart Association (AHA)에서는 반코마이신을 추천하

고 있으며 반코마이신이나 기타 약제 치료 실패시에만 리네졸리드의 

사용을 추천하고 있다[5]. 1995년 1월부터 2006년 3월까지 PubMed 

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) 검색을 통해 심내막염을 리네졸

리드로 치료한 증례 보고와 증례 시리즈(case series)를 통한 체계적 

검토(systematic review)가 있다[5]. 이 보고의 증례들에서는 반코마

이신 치료 실패를 한 경우나 약제 부작용 등의 이유로 심내막염 환자에

게 리네졸리드를 투여하였으며 이중 63.6% (21/33)의 환자가 치료되

었고 사망한33.3%의 환자 중 12.1%가 심내막염으로 사망하였다. 이는 

다약제 내성 그람 양성 구균에 의한 심내막염의 치료로 리네졸리드를 

사용할 수 있음을 보여준다[5]. 저자들은 PubMed검색을 통해 1995년 

1월부터 2010년 5월까지 MRSA 균혈증에 동반된 왼쪽 심내막염(left-

sided endocarditis)을 리네졸리드로 치료한 증례를 검색하였다. 그 결

과, 총 24명이 MRSA 왼쪽 심내막염을 리네졸리드로 치료하였고 이 중 

７명이 사망하였으며 국내 보고는 없었다. 이번에 보고하는 증례는 25

번째 사례이며 성공적으로 치료되었다.

반코마이신은 여러 해 동안 MRSA 균혈증의 으뜸 치료로 사용되

었다[2, 6]. 그러나 반코마이신은 상대적으로 느린 살균 작용과 변동

이 있는 MIC, 부족한 약물동력학적 성질(poor pharmacokinetic 

properties), 잠재적인 심각한 독성과 같은 문제점들이 있다[7]. 그리고 

지난 10여년 간 일반적인 미생물학 검사의 사용으로 반코마이신 내성

을 보이지 않는 균주에 감염된 환자들에서 반코마이신 치료 실패가 나

타나는 사례들이 증가되어 왔다[2]. 이와 관련해 MIC가 2 mg/L 이하

인 MRSA라도 MIC가 높을수록 반코마이신 치료의 실패율이 증가하는 

보고가 있다[8].

몇몇 저자들은 MRSA 감염에서 반코마이신 혈중 농도를 15-20 μg/

mL 로 유지하는 것이 더 좋은 치료 결과를 얻을 수 있다고 하였다[9]. 

본 증례의 경우는 MRSA의 MIC는 2 mg/L이하였고 반코마이신 혈중 

농도는 15.06 μg/mL 이었으나 MRSA균혈증이 호전되지 않아 대체할 

수 있는 다른 약제를 생각해야만 했다. 

현재 항MRSA 작용을 갖는 항생제로는 퀴누프리스틴-달포프리

스틴(Quinupristin-dalfopristin), 리네졸리드, 타이그사이클린

(tigecycline), 답토마이신이 있다[10].

리네졸리드는 옥사졸리디논(oxazolidinone) 계열의 첫번째 약물

이다[11]. 이 약제는 MRSA를 포함한 감수성 있는 균주에 의한 피부 

및 연부조직 감염과 병원 내 폐렴의 치료제로 FDA에서 승인받았다

[10]. 리네졸리드는 무작위 대조 시험의 메타 분석에서 그람 양성균에 

의한 균혈증과 피부 및 연부조직 감염이 있는 환자에서 글리코펩티드

(glycopeptides)계 약물보다 더 효과가 있었다[12]. 그러나 유럽에서 

MRSA 카테터 관련 혈류감염에서 리네졸리드와 반코마이신 혹은 베타

락탐과의 비교시험 중 리네졸리드 사용군의 사망률이 유의하게 높은 

것이 발견되어 임상시험을 중단한 사례가 있었다[2]. 그러나 이 임상시

험에서 사망률이 높았던 군은 그람음성균 혹은 그람양성균과 그람음

성균의 혼합감염이었던 환자였고 그람양성균에 감염된 환자들에서는 

사망률이 높지 않아서 이 임상시험의 해석에는 논란이 있다. 최근 Jang

등이 국내에서 반코마이신을 사용하는데도 7일간 MRSA 패혈증이 지

속되었던 환자들에서 리네졸리드 단독 혹은 리네졸리드와 카바페넴

으로 구제 치료하였고 결과는 비교적 양호하였다[13]. 이 보고에서 리

네졸리드로 치료한 16명의 환자 중 심내막염 환자는 1례가 있었으며 

그 환자의 구제요법은 성공하였으나 뒤이은 그람음성균 패혈증으로 사

망하였다[14].

메치실린 내성 황색포도알균에 의한 감염심내막염은 메치실린 감

수성 황색포도알균에 비하여 지속적인 발열 및 균혈증을 보였고 사망

률 또한 높다[14]. 심장수술의 적응이 되었던 경우에서는 수술의 예후

가 좋았다[15]. 이번 증례와 같이 심부전이 동반된 심내막염의 경우에

서는 항생제 치료뿐만 아니라 감염된 병소의 제거와 판막치환술이 필

요하다. 심부전이 동반된 심내막염에서 항생제 치료에 병행해 수술적 

치료를 하지 않았을 경우 사망률은 56-86%였으나 수술적 치료를 했

을 경우 사망률은 11-35%로 낮았다[16]. 

동정맥 기형의 치료에 관하여 고찰하여 보면 일반적으로 오랜 병기

의 동정맥 기형에서는(stage III) 조직 파괴, 괴사 및 만성적 궤양이 형

성 되며 stage IV에서는 심부전도 있을 수 있다. 통증이 심하거나, 궤양, 
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출혈이 있을 경우 치료의 적응이 된다. 조기의 치료로는 동맥의 결찰, 

부분 절제 및 레이져 치료를 생각할 수 있으며 조기 치료시 진행된 경우

보다 예후가 좋다. 동정맥 기형을 부분적 치료를 했을 때에는 재발할 수 

있으며 이 경우에는 처음 치료했을 때보다 치료하기 어려울 수 있다. 진

행된 동정맥 기형은 동맥의 술전 색전술 및 수술로 완전절제를 생각해 

볼 수 있으나 이러한 치료를 할 수 없을 경우에는 고식적인 색전술을 시

행하기도 한다[17]. 이번 환자의 경우 조직의 파괴 및 만성적인 궤양형

성이 있는 stage III의 동정맥 기형으로 고식적인 색전술로는 치료에 실

패하였고 반복적인 상처 감염과 향후 심부전 동반 가능성을 고려했을 

때 동정맥 기형의 완전절제를 고려해야만 했다.

정리하면 이 증례는 반복적인 MRSA 균혈증과 감염심내막염이 발생

한 환자로서 감염병소는 동정맥 기형내의 MRSA 혈관염으로 생각되었

다. 감염병소의 완전한 제거와 심부전이 동반된 감염심내막염의 치료

로서 리네졸리드의 투여와 함께 적극적인 수술적 치료가 필요하였다. 

따라서 리네졸리드의 투여, 하지절단술과 판막 치환술을 시행하여 성

공적으로 치료되었기에 이를 보고한다.
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