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ABSTRACT 

Tricuspid valve endocarditis accounts for 5% to 10% of cases of infective endocarditis. It commonly occurs in 
intravenous drug abusers, intravenous catheters, alcoholism, immune deficiency and genital sepsis. But right 
sided infective endocarditis without predisposing factor is very rare. S. aureus is the usual pathogen. We 
experienced a case of tricuspid valve endocarditis in a 32 year old female with vegetation in a non drug addict 
without underlying cardiac disease. The vegetation on the septal cusp of tricuspid valve and tricuspid 
regurgitation were found by TTE & TEE. S. aureus was identified in 4 bottles of blood cultures. The diagnosis 
was delayed because the cardiac manifestations of the disease were subtle, and pleuropulmonary mani-
festations predominant. So we report a case of tricuspid valve endocarditis in a non drug addict without 
underlying cardiac disease with a review of literature. ((((Korean Circulation J 1998;28((((8)))):1372-1377)))) 
 
KEY WORD：Tricuspid valve endocarditis. 
 
 

 

서     론 
 

우측 심내막염은 전체 감염성 심내막염중 5~10%를 

차지하며, 그 중 삼첨판막 침범이 폐동맥판 침범보다 

많다. 대개 정주 약물 남용자에서 흔히 발생하며, 근래 

그 발생율이 점차로 증가하고 있고, 알코올 중독, 피부

감염, 광범위 화상, 면역저하 환자의 범발성 패혈증, 선

천성 심장병시에도 발생할 수 있다. 가장 흔한 원인균

은 포도상구균이며, 그외 연쇄상구균, 녹농균, 캔디다 

등도 원인이 될 수 있다. 주 증상은 호흡기 증상으로, 

순환기 증상은 첫 내원시에 뚜렷하지 않은 경우가 많아 

진단이 늦어지는 경우가 많으며, 단일진단방법으로는 

심초음파도가 진단에 가장 도움을 준다. 

조기 진단하여 항생제 치료를 한 경우 대개 예후는 양호

하며, 지속되는 발열, 심부전시엔 수술을 고려할 수 있다. 
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저자들은 1997년 7월 심장에 구조적 이상이 없고, 

약물 정주 경력등 유발 가능 조건이 전혀 없는 환자에

서 삼첨판 심내막염이 발생하였으며, 내과적 치료로 치

유되었기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

병력 및 이학적 소견 

본 환자는 32세 여자 환자로 10일간의 발열과 기침

을 주소로 내원하였다. 과거력이나 가족력에 특이소견 

없었으며 약물 정주경력도 없었다. 

이학적 검사는 내원 당시 급성 병색을 띄고 있었으

며, 혈압은 90/60 mmHg, 맥박은 100회로 규칙적이었

으며, 호흡수는 24회이고, 체온은 38.4℃ 이었다. 두경

부, 안과, 이비인후과 검사상 특이소견 없었으며, 흉부

청진상 거친 폐음과 나음이 양측폐 기저부에서 들리고 

있었으며, 심잡음은 들리지 않았다. 복부 청진이나, 상

하지 검사에서 특이 소견 없었다. 피부감염 병소도 없

었으며, Janeway lesion이나, Splinter hemorrhage등

도 관찰되지 않았다. 

 

검사소견 

말초 혈액검사에서 혈색소는 9.4 gm/dL, 적혈구 용적 

26.8%이었으며, 백혈구는 20,500/mm3(호중구 93.4%, 

임파구 4.1%, 단핵구 2.3%)이었고, 혈소판은 161,000/ 

mm3 이었다. 

혈액화학검사에서 FBS 106 mg/dL, BUN 5.6 mg/dl, 

Creatinin 0.86 mg/dl 이고, Na 136 mEq/L, K 3.5 

mEq/L, Chloride 101 mEq/L이었으며, Calcium 7.2 

mg/dl, phosphorus 2.2 mg/dL이었다. Total protein 

6.19 gm, albumin 2.95 gm, AST 36 I.U/L, ALT 70 

I.U/L, Alkaline-Phosphatase 282 I.U/L, r-GTP 55 

I.U/L 이었으며, Total cholesterol 95 mg/dl, trigly-

ceride 66 mg/dl, HDL16 mg/dL이었고 L-DH 383 

I.U/L, CPK 24 I.U/L이었다. 

소변검사에서 요단백은 없었으며, 요당이나 잠혈, 단

백뇨도 없었다. 현미경검사에서는 적혈구나 백혈구는 

없었다. 혈구침강속도는 60 mm/hr 이었고, CRP는 90 

mg/L이었다. 

Rheumatoid factor는 17.6 I.U/ml 이고 C3는 66.0 

mg/dl, C4는 26.0 mg/dl이었다. 

동맥혈 가스소견은 pH 7.483, PCO2 36.3 mmHg, 

PaO2 72.6 mmHg이었으며, Bicarbonate는 26.3 mmol 

/L이고 산소포화도는 95.3%이었다. 심전도는 규칙적

인 동성빈맥이었다. 

흉부방사선 검사소견에서 양폐 기저부에(특히 좌폐

기저부에) 불규칙하게 음영이 증가되어 있었다(Fig. 1). 

 

임상경과 

환자는 비정형 폐염 의심하에 Roxithromycin을 사

용하기 시작하였고, 제3병일에 발열이 계속되어 Ceft-

riaxone, Gentamicin을 추가사용중 입원당시의 혈액배

양에서 Methicillin 감수성의 포도상 구균이 4병에서 

전부 배양되었다. 내원 당시는 들리지 않던 수축기 심

잡음이 흉골좌연에서 들려 시행한 심초음파도에서 삼

첨판역류가 grade 2로 있었고, 구출양은 52% 이었으

Fig. 1. A：Chest PA shows mild irregular increased opacities involving at base of the both lower lobe, especially left 
lower lobe on admission. B：On Hospital day 5, Pleural effusion was developed. 
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며, 삼첨판의 중격판에 불규칙한 가장자리를 가진 13 

mm×11 mm 크기의 우종이 관찰되었다. 

제5병일에 흉수액이 발생하였으며, 흉수액의 진단적 

흡인검사상 백혈구는 31,000/mm3(중성구 97%, 임파

구 3%), 적혈구는 2,900/mm3이었고, 단백 3.68 gm/ 

dL, 당 20 mg/dL, LDH 1,811 U/L, Chloride 104 

mEq/L의 삼출액이었으며, 균배양과 진균배양에서는 음

성이었고, 세포진검사에서도 특이소견 없었으며, AFB 

smear나 ADA, AFB PCR 모두 음성이었다. 

제8병일에도 발열이 계속되고, 혈구침강속도는 104 

mm/hr, CRP는 164 mg/L이어, 항생제를 Vancomy-

cin, Amikacin, Metronidazole로 바꾸었고, 제11병일

에서 제15병일엔 더 이상의 발열은 없었다. 제15병일

의 흉부 방사선 검사에서 흉수액은 거의 흡수되었으며 

이때 시행한 경식도 심초음파도에서 삼첨판의 우종 및 

chordae의 파열소견이 관찰되고 있었다(Fig. 2). 제17

병일에 다시 발열소견 있었으며, 항생제를 Cefazolin, 

Gentamicin으로 바꾸었다. 그후에도 발열은 계속되었

고, 제20병일에 Levofloxacin으로 바꾸었다. 그후에도 

발열이 지속되어 약제에 의한 열로 생각하여, Naxen 

Fig. 2. A：Transthoracic two 
dimensional echocardiogr-
aphy on hopital day 4. 
There were TR (Grade II) & 
suspicioius vegetation or pr-
olapse with thicked tricus-
pid valve. B：Transesopha-
geal echocardiography on 
hopital day 15. Large vege-
tations are attatched to the 
septal cusp of the tricuspid 
valve. Chordae rupture was 
also seen. 

AAAA 

BBBB 
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이틀 사용후 열은 더 이상 나지 않았고, 혈구침강속도

는 30 mg/dl, CRP는 44 mg/L이었으며, 제27병일에 

열없이 퇴원하였다. 

퇴원 1달후 외래에서 시행한 심초음파도에서 삼첨판 

우종의 크기는 9 mm×8 mm로 약간 감소하였고, 수축

기 심잡음은 계속되었으나 발열소견은 더이상 없어 정

기적 외래 관찰중이다. 

 

고     찰 
 

우측 심내막염은 좌측 심내막염보다 드물며, 전체 감

염성 심내막염의 5~10%를 차지한다.1)2) 

정주 약물 복용자에서 흔히 발생하는 것으로 알려져 

있고,3)4) 최근 정주 약물 복용자의 수가 늘어남에 따라 

그 발생율도 증가하고 있다. 드물게 알코올 중독자, 광

범위 화상, 영구인공심장박동기를 삽입한 경우, 면역저

하환자의 범발성 패혈증, 선천성 심장병, 우심도자술시

에 발생이 보고되고 있다.2) 

하지만 구조적으로 정상이며, 약물정주 경력이 없는 

사람에서의 발생은 아주 드문데,5)6) 본 환자의 경우 특

이 유발가능 조건이 없는 상태에서 우측 심내막염이 발

생한 예이다. 

좌측 심내막염과 우측 심내막염의 주차이점을 살펴

보면, 심내막염의 90%를 차지하는 좌심내막염의 경우 

선천성 심질환이 선행되는 경우가 많고, 주 원인균이 

녹색 연쇄상 구균이며, 여러 원인균에 의한 다미생물감

염이 드문 반면, 전체의 약 10%를 차지하는 우심내막

염의 경우 대개 약물 정주자에서 호발하며, 주원인균은 

포도상 구균이고, 대개 다미생물감염의 양상을 띤다. 

주증상은 좌심내막염의 경우, 전신 말단색전증이 흔

하고, 우심내막염의 경우 늑막과 폐를 침범함으로 인한 

증상이 우월하다. 그 외 좌심내막염은 심부전으로의 진

행이 많고, 혈역학적으로 불안정하며, 약물치료에 반응

도가 나쁘고 수술을 요하는 경우가 많아 예후가 나쁜 

반면, 우심내막염의 경우 심부전이 드물고, 혈역학적으

로 안정되어 있으며, 약물치료에 반응이 좋아 대체적으

로 좋은 예후를 가지고 있다. 

우심내막염이 좌심내막염보다 발생율이 낮은 이유는 

1) 선천성, 류마티스성 심장질환의 빈도가 우심에서 낮

으며, 2) 우심의 압력이 낮아 삼첨판과 폐동맥판에 스

트레스가 덜하며, 3) 우심혈의 산소 농도가 낮은 것으

로 설명이 된다.7)8) 

유발 균주는 포도상구균이 50~80%를 차지하는 것

으로 보고되고 있다. 이는 아마도 약물 정주자에 의한 

경우가 많으므로 피부의 정상균총인 포도상 구균이 잘 

감염되기 때문으로 사료된다.3)8) 그 외 연쇄상구균, 그

람 음성 간균(특히 녹농균), 캔디다가 원인이 되고,3) 

약물 정주자의 경우 복합균주에 의한 감염도 종종 보고

되고 있다. 혈액 배양은 약 6~20%에서 음성의 결과가 

나올 수 있으며, 혈액배양 음성인 경우에 양성인 경우

보다 합병증 발생빈도가 높고, 예후가 불량한 것으로 

되어 있다. 

우측 심내막염의 경우 주 증상은 60~100%에서 기

침, 가래, 각혈, 늑막성 흉통과 호흡곤란의 호흡기 증상

으로, 늑막염, 폐염, 균혈성 폐색전증, 폐공동화등의 양

상으로 나타나며, 주로 폐의 하엽을 침범한다고 한

다.3)6)9)10) 순환기 증상은 좌심내막염의 경우보다 첫 

내원시에는 뚜렷하지 않기 때문에 진단이 늦어지는 

경우가 많다.9)11) 삼첨판역류로 인한 심잡음이 좌흉골

연에서 들리는 경우가 많으며, 이는 흡입시 더 뚜렷해

지고, 경정맥의 종창 및 이로 인한 V파를 관찰할 수 

있다.4)8) 

본 증례의 경우도 발열과 기침의 증상과 좌폐기저부 

침윤의 폐염의 양상으로 나타났으며, 3일후에 뚜렷해진 

심잡음으로 진단에 근접할 수 있었다. 

주진단기준은 1) 심초음파도에서 관찰되는 삼첨판이

나 폐동맥판의 우종, 2) 발열이고, 부진단기준은 1) 균

배양상 양성, 2) 균혈성 폐색전의 증거 존재, 3)전신성 

색전의 증거 없음, 4) 삼첨판과 폐동맥판과 관련된 심

잡음이다. 이중 우측 심내막염의 진단을 위해서는 2개

의 주진단기준이 있던가, 아니면 하나의 주진단기준과 

세 개이상의 부진단기준이 존재하는 경우이며,12)13) 본 

환자의 경우 지속되는 발열과 심초음파도상 진단된 삼

첨판 우종의 2개의 주진단기준, 균배양 양성, 전신성 

색전의 증거 없음과 삼첨판 역류 심잡음의 3가지 부진

단기준을 만족시킴으로 우측 심내막염으로 진단되었다. 

심초음파도를 이용하면 80~90%에서 삼첨판우종의 

진단이 가능하며, 삼첨판 역류도 확인할 수 있다.14) M 

mode 심초음파도는 삼첨판막의 우종을 발견하는데엔 

좌심장의 판막병변을 발견하는 것에 비해 덜 예민해 약 

14~57%의 진단율을 보이며,“shaggy” 하고 불규칙적

인 음영의 종괴가 삼첨판에 붙어 있음을 관찰할 수 있
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다. 그에 반해 2D 심초음파는 우심내막염의 진단 및 

그 합병증을 관찰하는데 M mode보다 훨씬 우월하여 

약 80~100%의 진단율을 보이며, 우종은 전체 삼첨판

이나 하나의 엽에 움직이는 종괴로 관찰된다. 삼첨판 

chordae의 파열은 좌측심내막염의 경우와는 달리 발생

이 드물며, 우심방과 우심실의 압력이 낮고 그 차이가 

적고, 유병기간이 길지않기 때문에 삼첨판 역류에는 별 

영항을 미치지 않는다.5)15) 하지만 두꺼워진 삼첨판의 

경우 우심방의 점액종 또는 점액화, 섬유화, 또는 석회

화된 삼첨판을 감별하여야 한다.16) 

예후는 좌측 심내막염보다 비교적 좋아 내과적 항생

제 치료에 잘 반응을 하며, 포도상 구균에 의한 심내막

염의 치료에는 4~6주간의 반합성 Penicillin, Cephal-

osporin이나 Vancomycin을 사용하고, 또 이러한 약제

와 aminoglycoside를 함께 투여하는 것이 더 살균력

이 크다고 알려졌으나, 근래 발표된 Ribera E.등에 의

하면 Methicillin 감수성 포도상 구균의 경우 Penic-

illinase-resistant penicillin 단독요법으로 2주간 치료

도 효과적임을 발표하였다.17) 

본 증례의 경우 Ceftriaxone, Gentamicin 5일 투여

후 Vancomycin, Amikacin을 2주 투여하였으며, Va-

ncomycin 투여 3일후 열이 떨어져 유지되던 중 Van-

comycin 투여 10일에 다시 열이 발생되었다. 항생제 

치료에도 불구하고 열이 지속되는 경우, 약유발열, 간

염, AIDS 연관 감염, 면역신염, 혈전정맥염, 심근농양

을 고려해 보고,13) 이에 해당사항이 없음에도 발열이 

지속되거나, 심부전이 존재시 수술 요법을 고려해야 하

는데,11) 본 예에서는 약제에 의한 열로 생각하여 Na-

xen 2회 투여후 열은 떨어진 채 더 이상의 발열이 없

어 퇴원하였다. 

우측 심내막염의 23%의 경우엔 수술을 요하며,2)6) 

그 경우는 적절한 항생제 치료에도 불구하고 열이 계속

되는 경우나, 반복적인 폐색전증, 심한 우심부전등이 

있는 경우이고, 수술방법으로는 삼첨판 제거술과 삼첨

판 치환술, 증식물의 절제등이 있다.1)6) 지속되는 패혈

증, 여러 판막 침범여부, 심비대, 우심부전이 발생한 경

우엔 고위험군으로 14~24%의 사망률을 보이고 있으

며, 이때의 주요 사인은 폐동맥판 역류와 반복된 패혈

성 폐색전으로 인한 급성 폐부전이다.9) 우종의 크기도 

예후에 영향을 미치는데 Robbins등의 연구에 의하면 

1 cm이하의 경우 한 환자도 수술을 요하지는 않았으나, 

우종의 크기가 1 cm이상의 경우 약 30%에서 수술을 

필요로 했다.2)12) 

본 예의 경우 치료후 우종의 크기가 크게 감소하지는 

않았으나, 더 이상의 발열이 없고, CRP의 감소등의 임

상양상의 호전으로 그 치료효과를 판정하였으며, 환자

가 직업상 국내에 거주하지 않아 그다음의 추적검사는 

6개월마다 하기로 하고 외래관찰중이다. 

 

요     약 
 

본 예에서는 약물정주 경력이 없는, 2주간 지속된 발

열 환자에서 Methicilin-감수성 포도상구균에 의한 삼

첨판 심내막염이 진단되었고, Cephalosporin과 Van-

comycin 치료후 열이 떨어지고, 우종의 크기가 감소하

였으며, 경증 심잡음을 가진 채 외래추적 관찰중인 우

측 심내막염을 경험하여 이에 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：삼첨판 심내막염. 
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