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A Case of Pneumococcal Endocarditis Accompanied 
by Arthritis and Meningitis

Streptococcus pneumoniae is a common cause of pneumonia. S. pneumoniae 

also had been a frequent cause of infective endocarditis in the past, but its 

incidence has markedly decreased after the introduction of effective antibiotics. S. 

pneumoniae is now a rare cause of this invasive and fatal disease, not to mention S. 

pneumoniae bacteremia with multiple metastatic infections. We report a 74-year-

old woman who presented with arthritis and fever and was diagnosed with infective 

endocarditis accompanied by meningitis and septic arthritis due to S. pneumoniae 

without pneumonia. After treatment with antibiotics, the patient recovered without 

complications. Although S. pneumoniae is a rare cause of infective endocarditis with 

multiorgan involvement, S. pneumonia should be considered as one of the potential 

pathogens in such cases. 
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서론

폐렴구균(Streptococcus pneumoniae)은 폐렴이나 부비동염과 같은 호흡기 감염

증을 일으키는 흔한 원인균의 하나이다. 그러나 폐렴의 발생 없이 균혈증과 같은 침습

적 질환의 발생은 흔하지 않으며, 특히 다발성 감염을 동반하는 경우는 매우 드물다. 과

거 항생제 사용 이전 폐렴구균은 전세계적으로 감염성 심내막염의 15%를 차지하는 

흔한 원인균 중 하나였으나[1], 효과적인 항생제의 도입 이후에는 3% 이내로 드물게 발

생하고 있다[2-4]. 최근 폐렴구균에 의한 심내막염은 국내에서 보고된 사례는 3예가 

있었으며[5-7], 뇌수막염이나 감염성 관절염과 같은 합병증을 동반한 경우는 2예로 매

우 드물다[6, 7]. 저자들은 발열을 동반한 무릎 관절염으로 내원하여 화농성 관절염, 

뇌수막염을 동반한 폐렴구균 감염성 심내막염으로 진단된 1예를 경험하였기에 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다.                                                                                 

증례

74세 여자가 10일전부터 발생한 좌측 무릎 관절의 통증과 부종, 내원 당일부터 발생
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한 발열로 왔다. 환자는 10일전부터 좌측 무릎 관절의 신전 장애와 함

께 통증, 부종이 발생하여 정형외과 외래를 방문 후 퇴행성 관절염 의심 

하에 근이완제를 처방 받고 귀가하였다. 일주일 뒤, 환자는 무릎 통증

이 더욱 심해지면서 39℃의 고열이 동반되어 입원하였다.

환자는 20년 전 당뇨와 고혈압을 진단 받고, 인슐린 주사 및 경구 혈

당 강하제, 항고혈압제 복용 중으로 혈당과 혈압은 비교적 잘 조절되고 

있었다. 기저질환으로 인한 다른 합병증은 없었다. 40년 전 자궁 적출

술을 시행 받은 것 이외에 다른 수술력은 없었고, 가족력에서 특이 사

항은 없었으며, 직업은 가정 주부였다. 내원 전 다른 지역으로의 여행력

은 없었으며, 침술(acupuncture) 등의 침습적인 시술을 받은 적도 없

었다.

입원 시 혈압은 150/90 mmHg, 맥박은 80회/분, 호흡은 20회/분, 체

온은 39℃ 였다. 전신 상태는 급성 병색을 보였지만 의식은 명료하였다. 

두경부에서 결막은 창백하지 않았고, 결막 출혈은 관찰되지 않았으며, 

림프절은 촉지되지 않았다. 흉부 진찰에서 심첨부에서 grade III의 전

수축기 잡음이 청진되었으며, 양측 폐하의 호흡음은 정상이었다. 복부 

진찰에서 장음은 정상이었으며, 압통이나 반발통은 관찰되지 않았고, 

간, 비장은 촉진되지 않았다. 양측 하지에 함요 부종은 보이지 않았다.

입원 시 시행한 혈액검사에서 백혈구 13,480/mm3 (다핵구 87.7%, 

림프구 7.8%), 혈색소 11.1 g/dL, 혈소판 234,000/mm3였으며, PT 

1.03 INR, aPTT 54.5 sec였다. 혈청 전해질은 Na 142 mmol/L, K 3.6 

mmol/L, Cl 98 mmol/L로 정상이었으며, 아스파르테이트 아미노전이

효소(aspartate amino-transferase, AST) 59 U/L, 알라닌 아미노전이

효소(alanine aminotransferase, ALT) 58 U/L, 알카라인 포스파테이

즈(alkaline phosphatase, ALP) 291 U/L, 총 빌리루빈 0.48 mg/dL, 총 

단백 7.0 g/dL, 알부민 3.9 g/dL, 혈중요소질소(blood urea nitrogen, 

BUN) 16 mg/dL, 크레아티닌(creatinine) 0.6 mg/dL이었다. C-반응
Figure 1. The bone scan of the whole body. Initial bone scan shows increased 
uptake of the side of the left knee.

Figure 2. Changes in transthoracic echocardiographic findings with treatment. Initial transthoracic 
echocardiogram shows about 14x7 mm sized hypoechoic oscillating mass on the posterior leaflet 
of the mitral valve (2A, 2B, blue arrow), and mild degree of mitral regurgitation (2C). Follow up 
echocardiogram shows decreased size of the vegetation to 7.8 mm×6.9 mm (2D, blue arrow).
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성 단백질(C-reactive protein, CRP) 18.8 mg/dL로 증가되어 있었으

며 그 외 흉부 방사선 검사에서 심장 비대나 폐 실질의 이상은 관찰되

지 않았고, 소변 검사에서 이상은 없었다.

입원 후 혈액 배양 및 좌측 무릎의 관절액 검사를 시행하였고, 경험

적 치료로 ceftriaxone 2 g을 24시간 간격으로 정맥 내 투여하였다. 좌

측 무릎의 관절액 흡인 검사에서 적혈구 43,200/mm3, 백혈구 7,200/

mm3 (다핵구 86%, 림프구 2%)로 증가 소견을 보였고, 당시 시행한 

bone scan에서 좌측 무릎 관절의 내측으로 염증 소견이 관찰되었다

(Fig. 1). 환자는 입원 2일 째 고열이 지속되면서 의식 저하가 발생하여 

척추천자를 시행하였다. 뇌척수액 검사에서 적혈구 30/mm3, 백혈구 

1,150/mm3 (다핵구 71%, 림프구 1%)로 증가되었으며, 단백질 256.7 

mg/dL, 당 41 mg/dL, 혈청-뇌척수액 포도당비(serum-CSF glucose 

ratio) 0.18이었다. Ceftriaxone 2 g을 12시간 간격으로 증량하였으며, 

스테로이드 등은 투여하지 않았다. 

관절염과 뇌수막염이 동시에 발생하여 감염성 심내막염에 의한 다

발성 감염을 의심하고 경흉부심초음파 검사를 시행하였으며, 경도의 

승모판 부전과 함께 14 ×7 mm 크기의 증식(vegetation)이 발견되었다

(Fig. 2A-C). 

입원 4일째, 입원 시 시행한 혈액 배양, 관절액 배양, 그리고 입원 2일

째 시행한 뇌척수액 배양 검사 결과, 세가지 검체 모두에서 폐렴구균이 

확인되었다. 혈액에서 동정된 균주는 penicillin E-test에서 최소억제

농도(minimum inhibitory concentration, MIC)가 0.19 μg/mL였고, 

뇌척수액에서 동정된 균주의 MIC는 0.25 μg/mL였으며, ceftriaxone 

E-test는 시행하지 못하였다. 

Ceftriaxone 투여 3일 후 발열과 무릎 관절 통증이 감소되고 의식이 

명료해졌으며, CRP 및 백혈구 증가가 호전되고, 추적 관절액 검사 결과

가 5일째 호전되기 시작하여 ceftriaxone 2 g 하루 2회 정맥 투여를 계

속 지속하였다. 10일째 추적 시행한 혈액 및 관절액에서도 균이 배양되

지 않았다. 의식 회복의 속도가 빠르고 두통, 국소 신경 장애 등의 동반

이 없어 뇌척수액 추적 검사와 뇌 자기공명영상촬영은 시행하지 않았

다. 기타 시력 저하의 증상도 보이지 않아 안저 검사 등의 전이성 감염

에 대한 추적 검사는 추후 경과 관찰 후 진행하기로 하였다. 총 28일간 

ceftriaxone 투여하였으며, 퇴원 전 시행한 심초음파 검사에서 승모판 

증식의 크기가 감소되었다(Fig. 2D). 퇴원 2주, 4주 후 외래 추적 관찰 

시 동반된 임상 증상은 없었으며, CRP, 백혈구 등의 혈액검사 결과들도 

모두 정상화되었다.

                                                 

고찰

폐렴구균은 전세계적으로 높은 유병률과 사망률을 나타내는 감염

질환의 원인균이며, 개발도상국에서는 매년 백 만 명 이상의 영아가 이 

세균에 의한 감염과 그에 따른 합병증으로 사망한다[8]. 이 세균은 폐

렴이나 중이염, 부비동염과 같은 국소 질환뿐만 아니라, 균혈증이나 수

막염 등의 침습성 질환을 일으키기도 한다[9]. 폐렴구균에는 현재 90

가지 이상의 혈청형이 존재하며, 모든 혈청형이 질병을 일으키지는 않

고, 여러 보고에 따르면 균혈증 등의 침습적인 질환을 일으키는 혈청형

과 상부 호흡기나 비강내에만 집락하는 혈청형이 따로 존재한다고 알

려져 있다[10]. 

앞에서 언급하였듯이 과거 항생제 사용 이전의 폐렴구균은 전세계

적으로 감염성 심내막염의 약 15% 정도를 차지하는 흔한 원인균이었

으나, 효과적인 항생제의 도입 이후에는 3% 이내로 드물게 발생하고 있

다[2-4]. 폐렴구균 균혈증으로 진행하는 위험인자로는 고령, 심부전이

나 심근병증과 같은 심장질환, 만성폐쇄성폐질환, 천식과 같은 폐질환, 

간경화, 신부전 또는 신증후군, 당뇨병, 음주나 흡연, HIV 감염 또는 선

천성 면역질환, 장기 이식과 같은 면역결핍 등이 알려져 있다[11-13].

이러한 침습적인 폐렴구균성 균혈증에 대한 연구 중에서, 1881년 

Olsler 등은 폐렴구균 균혈증으로 인한 감염성 심내막염, 폐렴, 뇌수막

염이 동반된 증례를 보고하였고, 1957년 Austrian이 상기 동반 질환을 

가진 증례를 보고하면서, 이것을 Austrian 증후군이라고 명명하였다

[14-16]. 이후 여러 연구에서 Austrian 증후군 환자의 대부분이 만성 

알코올 중독증이 있었으며, 50% 이상이 주로 대동맥 판막을 침범하여 

대동맥 판막 부전 등의 판막 질환과 함께 심부전 등의 합병증이 동반되

어 있다고 보고한 바 있다[16, 17].

최근 보고된 전신적인 폐렴구균 감염에 대한 연구에서 보면, 지역사

회에서 발생한 전신적인 폐렴구균 감염환자 중의 약 1.5%에서 심내막

염이 발생하였다[18]. 또한 국외에서 시행한 2,064명의 전신적인 폐렴

구균 감염환자 연구에서는 321명의 환자들에서 폐렴구균으로 인한 감

염성 관절염이 발생된 것으로 보고되었고[9], 뇌수막염과 관절염이 첫 

증상으로 발현된 폐렴구균에 의한 감염성 심내막염의 증례도 보고되

기도 하였다[19]. 또한 이외에도 전신적인 폐렴구균 감염으로 인해 함

께 발생한 심내막염, 뇌수막염, 관절염이 소수 보고되었다.

국내에서 보고된 Austrian 증후군 증례는 아직 없으나, 폐렴구균에 

의한 심내막염 1예[5]와 수막염이 합병된 심내막염 1예[6], 그리고 안

구내염과 관절염이 합병된 심내막염 1예[7]가 보고된 바 있다. 세 증례 

모두 진단 당시 폐렴이 동반되어 있지 않았고, 대동맥 판막을 침범하여 

대동맥 판막 부전의 소견을 보였으며, 그 중 2예는 패혈증 및 심부전으

로 사망하였고[5, 6], 1예는 대동맥 판막 치환술을 시행하였다[7]. 본 

증례는 위의 증례들과는 달리 폐렴구균에 의한 감염성 심내막염, 뇌수

막염과 함께 관절염이 동반되어 있었다. 그러나 폐렴, 부비동염 등의 호

흡기 감염 관련 증상이나 증후는 전혀 없었으며, 방사선 검사도 정상이

었다. 또한 삼첨판막을 침범하여 삼첨판막 부전이 발생하였으나 심부

전은 동반되지 않았다. 

따라서 본 증례와 같이 폐렴이나 부비동염 등의 호흡기 증상이 없는 

환자들에서도 폐렴구균에 의한 균혈증과 같은 침습적 감염이 가능함

을 염두에 두고, 발열이 지속되거나 다발성 감염이 동반된 폐렴구균 균

혈증 환자에서 감염성 심내막염의 감별을 위해 심장초음파를 시행하

는 것이 조기 진단에 도움이 될 수 있다. 

본 증례는 폐렴구균에 의한 감염을 초기에 의심하지 않은 상태에서 

ceftriaxone 투여 중 뒤늦게 폐렴구균 수막염이 진단되었으나, 투여 후 

이미 임상경과가 호전되고 있었기에 ceftriaxone 치료를 지속하였고 

최종적으로 완치되었다. 그러나 아직까지 폐렴구균 수막염이 동반된 
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환자에서 ceftriaxone MIC가 확인하지 않은 상태에서 ceftriaxone 단

독 약제로 치료를 하는 것은 3세대 세팔로스포린 항생제 내성 균주에 

의한 치료 실패 위험이 높아 주의가 필요하다. 따라서 ceftriaxone 또는 

cefotaxime MIC 결과가 확인되기 이전 또는 검사를 시행할 수 없는 상

황이라면 3세대 세팔로스포린 항생제와 vancomycin을 함께 투여하

는 것이 필요하리라 사료된다. 

결론적으로 폐렴구균은 항생제 치료 이후 감염성 심내막염의 흔하

지 않은 원인이지만, 외국에서 보고되는 Austian 증후군과 같은 다발

성 감염을 유발할 수 있다. 따라서 폐렴이 없이 발생한 폐렴구균 균혈증 

환자에서 여러 장기에 감염이 발생한다면 감염성 심내막염의 가능성

을 염두에 두고 심장초음파 등의 검사로 확인하는 것이 필요하다.
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