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Staphylococcus epidermidis에 의한 자연판막 
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Although Staphylococcus epidermidis is a frequent cause of prosthetic valve endocarditis (PVE), it is regarded as 

a rare pathogen of native valve endocarditis (NVE). We report a case of NVE caused by methicillin-resistant S. 
epidermidis in a 62-year-old man. The bacterium was isolated from blood and tissue culture. The patient 

underwent valve replacement due to heart failure and was successfully treated by surgery and vancomycin 

administration for 7 weeks. 
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1)

서     론

Staphylococcus epidermidis는 Coagulase-Negative 

Staphylococci (CoNS) 중 가장 흔히 동정되는 균주로 건강

한 인간의 피부나 점막 등에 상재균으로 존재하며 드물게 질

병의 원인이 되기도 한다. S. epidermidis는 인공판막 심내

막염(prosthetic valve endocarditis, PVE)의 흔한 원인이

지만, 자연판막 심내막염(native valve endocarditis, NVE)

을 유발하는 경우는 드문 것으로 알려져 있다(1, 2). NVE의 

원인균으로는 Staphylococcus aureus, streptococci, 

Enterococcus spp. HACEK group (Haemophilus, 

Actinobacilus actinomycetemcomitans, Cardiobacte-

rium hominis, Eikenella corrodens, Kingella), fungi 등이 

있으며 CoNS가 원인인 경우는 전체 심내막염의 5-8%를 차

지하는 것으로 보고되고 있다(3-5). 중심정맥관 사용이나 

최근의 침습적인 시술 등과 관련된 경우가 흔하고, NVE를 일
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으킬 수 있는 CoNS는 S. epidermidis, S. hominis, S. 

capitis, S. capris, S. lugdunensis 등이 있다(6). 저자들은 

발열을 주소로 내원하여 NVE로 진단된 환자에서 me-

thicillin 내성 S. epidermidis가 원인 균주로 증명되어 

vancomycin 치료와 대동맥판막 치환술(aortic valve re-

placement) 및 삼첨판막 성형술(valvuloplasty), 심실중격

결손 팻취봉합술(patch closure)을 시행하여 성공적으로 치

료한 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다.

증     례

62세 남자가 10일 전부터 발열과 오한이 있어 인근 병원

에서 치료받았으나 증상 호전이 없어 입원하였다. 10년 전에 

B형 간염을 진단받은 후 6년 전에 간경변을 진단받았고 1년 

전부터 고혈압으로 amlodipine 복용 중이었다. 약 3개월 전

에는 십이지장 궤양 출혈로 타 대학병원에서 입원 치료받은 

적이 있었다. 활력징후는 혈압 135/75 mmHg, 맥박수 90회/

분, 호흡수 18회/분, 체온은 39℃였고 의식은 명료하였다. 심

박동수는 규칙적이었고, 왼쪽 5번째 늑간에서 1도 정도의 약

한 수축기 심잡음이 들렸다. 호흡음은 깨끗하였고, 수포음이

나 천명은 들리지 않았다. 복부에 압통이나 반발통, 이동탁음

은 없었고, 간과 비장은 만져지지 않았다. 하지에 오목 부종 
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소견이 있었고 양쪽 고환에 압통이 없는 중등도의 부종이 관

찰되었다. 혈액검사에서 백혈구 12,870/mm
3
 (중성구 80.5 

%, 림프구 6.8%), 혈색소 10.7 g/dL, 혈소판 50,000/mm
3

이었으며 적혈구 침강속도 17 mm/hr, C-반응단백 14.6 

mg/dL이었다. 혈청 생화학 검사에서 총 단백 6.3 g/dL, 알부

민 2.4 g/dL, aspartate aminotransferase 82 IU/L, 

alanine aminotransferase 35 IU/L, alkaline phosphatase 

145 U/L, γ-glutamyltranspeptidase 49 U/L, 총 빌리루빈 

1.5 mg/dL, 혈중요소질소 15 mg/dL, 크레아티닌 0.9 mg/ 

dL이었고 소변검사에서 적혈구 5-9/HPF이었다. 심전도는 

정상 동성 리듬이었고 흉부 방사선 검사에서 중등도의 심비

대가 관찰되었다. 3쌍의 혈액 배양 검사를 한 후 경험적 항균

제로 cefazolin (6 g/day)을 투여하였다. 경흉부 심초음파 

검사에서 심구출율은 67%이었고, 중증의 대동맥판막 부전

(aortic valve regurgitation), 중등도의 삼첨판막 부전

(tricuspid valve regurgitation)과 중증의 폐 고혈압, 막주

위 심실중격결손(perimembranous ventricular septal 

defect, VSD)이 있었다. 대동맥판막과 심실중격결손부 주위

에 각각 1.93 cm×0.59 cm, 1.96 cm×0.88 cm 크기의 우종

(vegetation)이 관찰되었다(Fig. 1). 채취된 3쌍의 혈액을 

혈액한천, MacConkey 한천배지에 접종한 후 37℃에서 하

룻밤 배양하였고 혈액한천 배지에서는 연회색 집락이 관찰되

었으나 MacConkey 한천배지에서는 집락이 관찰되지 않았

다. 균종을 확인하기 위해 Vitek GPI card (bioMerieux, 

Hazelwood, Mo., U.S.A)로 시험한 결과, S. epidermidis가 

동정되었으며 Vitek AST 572 card (bioMerieux, 

Hazelwood, Mo., U.S.A)를 이용한 항균제 감수성 검사에서 

penicillin, oxacillin, erythromycin, gentamicin에 내성, 

vancomycin, teicoplanin, clindamycin, trimethoprim- 

sulfamethoxazole, ciprofloxacin, rifampin, tetracycline

에 감수성을 보였다. 감수성 검사 결과 확인 후 입원 4일째부

터 항균제를 vancomycin (2 g/day)으로 변경하였으나, 발

열은 지속되었고, 호흡곤란, 흉통을 호소하였다. 청진 시 심

박동이 빠르고, 수축기 심잡음이 2도 정도 들렸으나 수포음

은 저명하지 않았다. 흉부 방사선검사에서 양폐야에 부종과 

흉수 소견이 확인되었으며 혈액생화학검사에서 N-ter-

minal probrain natriuretic peptide (NT-proBNP) 6,930 

pg/mL, 심근효소 CKMB 4.33 ng/mL으로 심부전 소견을 보

였다. 입원 7일째 비관을 통해 분당 2L의 산소 공급 하에서 

동맥혈 산소포화도는 96%였으며 말초혈액검사에서 백혈구 

33,450/mm
3
 (중성구 70.7%, 림프구 22.3%), 혈색소 8.7 

g/dL, 혈소판 75,000/mm
3
, 심근효소 CKMB 29.54 ng/mL

Figure 1. (A) Transthoracic echocardiography shows a 
vegetation, 1.93 cm×0.59 cm in size, on the aortic 
valve, (B) a vegetation, 1.96 cm×0.88 cm in size, on 
the tricuspid valve, (C) and a left-to-right shunt 
(perimembranous type VSD). RA, right atrium; RV, 
right ventricle; AV, aortic valve; and VSD, ventricular 
septal defect.

A B
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였다. 호흡 곤란과 발한이 심해지고, 의식이 저하되었으며, 

활력징후는 혈압 80/50 mmHg, 맥박수 140회/분, 호흡수 

18-48회/분, 체온은 38.5℃로 임상적으로 호전이 없는 것

으로 판단하고 수술적 치료를 하기로 결정하였다. 수술시 대

동맥 판막의 우종, 막주위 심실중격결손, 삼첨판막의 천공, 

삼첨판막 주변부(perivalvular area)의 농양과 우종을 확인

하였으며 대동맥판막 치환술과 삼첨판막 성형술, 심실중격결

손 팻취봉합술을 시행하였다. 입원 4일째 시행한 3쌍의 추가 

혈액 배양검사와 수술 시 확보한 조직에서도 동일한 항균제 

감수성 양상을 보이는 S. epidermidis가 분리되어 최종적으

로 methicillin 내성 S. epidermidis에 의한 NVE로 진단하였

고, vancomycin 투여 7일 후(수술 4일 후)부터 체온과 백혈

구 수치가 정상화 되었으며 총 7주간 투여 한 후에 증상 호전

되어 퇴원하였다.

고     찰

S. epidermidis는 인간의 피부와 점막의 상재균으로 S. 

aureus에 비해 병독성이 약하며 드물게 질병을 일으키지만 최

근에는 임상적으로 중요한 감염의 원인으로 인식되어지고 있

다(1, 2). S. epidermidis에 의해 유발되는 감염증으로는 각

종 카테터나 인공삽입물과 같은 이물(foreign body)과 관련

된 감염이 대표적이며, 카테터 관련 혈류감염(catheter- 

related blood stream infection), PVE, 심장 내 장치 감염

(cardiac device infection), 인공관절 감염(prosthetic joint 

infection), 중추신경계 단락 감염(central nervous system 

shunt infection), 기타 수술부위 감염(surgical site 

infection) 등이 포함된다. S. epidermidis가 감염을 일으키

는 데에 중요한 역할을 하는 것은 균막(biofilm)을 형성하는 

능력으로 알려져 있다(2). 균막은 세균이 인공삽입물에 부착

한 후 점액성의 매트릭스를 분비하여 형성된다. S. epider-

midis는 숙주의 단백질이나 생체물질에 부착하는 과정에 작

용하는 Aae, AtlE, Ebp, GehD, SdrF, Ssp-1 등의 부착인자

(adhesion molecules)들을 만들며 peptidoglycan, phe-

nol-soluble modulins, poly-D-glutamic acid 등과 각종 

지방 및 단백 분해효소를 생성함으로써 병원성을 나타낸다. 또

한, 균막의 주요 성분인 polysaccharide intercellular ad-

hesin (PIA)은 icaADBC operon에서 생성되고, 이외에도 

Aap (accumulation-associated protein), Bap/Bhp (bio-

film-associated protein) 등이 균막 형성과 관련이 있다(7,

8). 

CoNS가 병원 내 혈류감염의 중요한 원인으로 부각되고 

있으나 혈액배양 시 흔한 오염균이기도 하므로 혈액배양에서 

분리되는 경우 임상적 의미를 평가하는 것이 중요하다. 

Tokars 등에 의하면 2쌍 이상 혈액배양을 시행하였으나 그 

중 1쌍에서만 CoNS가 분리된 경우에는 균혈증 가능성이 떨

어지며, 2쌍 중 2쌍에서 혹은 3쌍 중 2쌍 이상에서 CoNS가 

분리된 경우에는 원인균일 가능성이 높다(9, 10). 혈액배양

을 한 쌍만 시행한 경우에는 CoNS가 분리되었을 때 의미를 

해석하기가 어려우며, CoNS 균혈증에서 심내막염이 어느 정

도 동반되는지에 대해서는 정확하게 알려져 있지 않다. 본 증

례에서는 4일 간격으로 2회, 각 회당 3쌍씩 혈액배양을 시행

하였으며 모든 혈액배양에서 methicillin 내성 S. epider-

midis가 분리되었고 임상적으로 발열과 같은 감염을 시사하

는 소견이 있었으므로 비교적 신뢰할 수 있는 혈액배양 결과

라고 하겠으며 이후 조직배양에서도 동일한 균주가 분리되어 

MRCoNS에 의한 NVE로 최종 진단할 수 있었다. 

CoNS는 PVE의 흔한 원인 균주이지만 NVE를 유발하는 

경우는 상대적으로 드물다(2). 전체 NVE의 5-8% 정도가 

CoNS가 원인인 것으로 보고되었으며, 그 중에서 S. 

epidermidis가 원인인 경우는 CoNS에 의한 NVE의 80%로 

가장 흔하게 분리되는 균주로 알려져 있다(1, 2, 6). 지역사

회에서 발생한 CoNS에 의한 NVE는 치과 시술, 인공 심장박

동기나 삽입형 제세동기를 가지고 있는 경우, 발생 60일 이내

에 침습적 시술을 받은 경우 등이 위험요인이며 의료기관에

서 발생한 경우는 혈액투석 중이거나 장기간 카테터를 가지

고 있었던 환자에서 의심해 볼 수 있다(1, 6). S. epider-

midis의 감염을 억제하는 대표적인 방법은 무균적인 시술을 

하는 것이며 그 외에 수술 시 예방적 항균제 사용, 항균제가 

함유된 삽입물 사용, 균막 형성을 억제하는 anti-PIA 

antibodies 사용 등이 S. epidermidis 감염 예방에 도움이 되

는 방법으로 제시되고 있다(7). 본 증례에서는 약 3개월 전에 

타 병원에 입원한 과거력이 있었고, CoNS에 의한 NVE의 유

발 위험요인을 고려해 볼 때 당시 타 병원에서 중심정맥관 등

의 시술을 받았을 가능성을 배제할 수는 없다. 

CoNS에 의한 NVE에서 나타나는 대표적인 임상증상은 

38℃ 이상의 발열, 심잡음의 발생 혹은 악화, 폐부종 등으로 

NVE의 흔한 원인인 S. aureus나 Streptococcus viridans

에 의한 NVE와 유사하다. 그러나, Osler 결절, Janeway 병

변, Roth 반점, 결막출혈, 색전 형성 등과 같은 혈관 및 면역학

적 이상은 드물게 나타나는 것으로 알려져 있다. CoNS에 의

한 NVE의 합병증으로는 심부전, 심장 내 농양, 색전증 등이 

있다(1, 6) 수술이 필요한 경우는 S. aureus나 S. viridans에 

비해 흔한 것으로 보고되고 있으며, 30-50% 이상에서 판막

치환술을 시행받게 되는데 심부전이 가장 주된 수술의 원인

이다. CoNS에 의한 NVE의 사망률은 11-25%정도로 S. 
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aureus에 의한 NVE 사망률과 비슷하고 7%인 S. viridans

에 의한 경우보다는 높다고 보고되고 있다(1, 3-6). 

CoNS에 의한 NVE의 치료로는 methicillin 내성 균주의 

경우 vancomycin이 대표적이지만 S. epidermidis가 균막

을 형성한 경우에는 vancomycin의 효과가 떨어진다고 보고

되었다(11). Rifampin을 glycopeptides계 항균제와 병용 

투여했을 때 PVE에서 완치율이 개선되고 균막을 형성한 경

우에도 효과적인 것으로 보고되고 있으며 rifampin에 대한 

내성도 나타나고 있는 만큼 rifampin을 사용할 때는 다른 항

균제와 병용 투여할 것을 권하고 있다. 일반적으로 MRCoNS

는 quinupristin-dalpopristin, minocycline, linezolid, 

tigecycline 등에 감수성이 있어 vancomycin과 같은 

glycopeptides계 항균제를 대체할 치료제로 제시되고 있다

(2, 12). 

요약하면, S. epidermidis에 의한 NVE는 비교적 드물지

만, 최근 중요한 원인 균주의 하나로 보고되고 있으며 수술적 

치료가 필요한 경우가 많고, 예후가 좋지 않으므로 혈액배양

에서 반복적으로 분리되는 경우에는 인공판막을 가지고 있는 

환자가 아니더라도 심내막염 가능성을 의심해보는 것이 필요

하겠다. 
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