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ABSTRACT 

Background and Objectives：The clinical pattern of infective endocarditis is constantly changing. Diagno-
sis and treatment of infective endocarditis were developed by recent diagnostic strategy (Duke criteria) and 
introduction of transesophageal echocardiography. The aim of this study was to compare the clinical 
characteristics of infective endocarditis in Sejong hospital to the previous report and was to investigate risk 
factor of heart failure, embolism and death. Material and Methods：All episodes hospitalized of infective 
endocarditis from January of 1990 to October of 1999 in Sejong hospital were reviewed retrospectively. The 
total cases of infective endocarditis was 80 cases in 78 patients. Results：The male to female ratio was 1：
1.05 (39 male, 41 female). The mean age was 42 years. Rheumatic heart disease was the most common 
predisposing heart disease in 28.8%, followed by prosthetic valve endocarditis. Streptococci were the most 
commonly isolated micro-organisms in 18 cases (45.0%), followed by staphylococci in 11 cases. Transesoph-
ageal echocardiography has a higher sensitivity than transthoracic echocardiography for detection of 
vegetation, abscess and paravalvular complication in endocarditis. In patients with echocardiographic 
vegetation and involvement of aortic valve, there was a statistically significant increase in the risk of heart 
failure. The factor that was associated with a statistically significant increase in the overall risk of 
embolization was not exist. Ten patients died (12.5%). Risk factor for death was left ventricular 
dysfunction. The incidence of death was more higher in patients with abscess and non-streptococcal 
endocarditis. Conclusion：Compared to the 1980's report, we observed increased mean age of patients, the 
decreasing trend of rheumatic heart disease as a predisposing heart disease and the decreasing incidence of 
streptococci as causative microorganism. Risk factors for congestive heart failure were aortic valve endo-
carditis and endocarditis with vegetation. Risk factor for death was left ventricular dysfunction. ((((Korean 
Circulation J 2000;30((((2)))):166-173)))) 
 
KEY WORDS：Clinical observation·Infective endocarditis. 
 
  

논문접수일：1999년 10월 15일  
심사완료일：1999년 12월 22일 

교신저자：김재성, 422-232 경기도 부천시 소사구 소사본 2동 91-121  세종병원 내과 

전화：(032) 340-1841·전송：(032) 349-3005 

E-mail：kjs109@netian.com 



 167 

 

서     론 
 

감염성 심내막염은 심장의 내막에 미생물이 감염을 

일으키는 질환으로 주로 심장판막을 주로 침범하며 특

징적인 병변으로 우종(vegetation)을 흔히 형성한다.1) 

최근 항생제와 외과적 기술이 발달되었지만 심내막염

은 아직까지 높은 사망률을 가지고 있다.2)3) 심내막염

은 최근 진단과 치료에 있어 많은 발전이 있었다. Dur-

ack 등은 1994년 심초음파 소견을 적용한 새로운 진

단기준을 발표함으로써 Von Reyn등이 제시한 진단기

준4)에 비해 민감도를 향상시켰고 실제 임상에서의 진

단적 접근과정을 충실히 반영하였다.5) 또한 경식도 초

음파의 도입으로 심내막염의 진단과 심내 합병증의 진

단이 용이해졌고 이를 임상에 많이 활용하게 되었

다.6)7) 또한 최근 수년동안 인공판막 대치술의 증가, 선

천성 심질환의 장기 생존, 진단 기술의 발달로 인하여 

심내막염이 늘어나는 등의 여러가지 상황들의 변화가 

있다. 그리고 심내막염의 합병증과 사망의 위험인자에 

대한 많은 보고가 있지만 일부 인자에서는 논쟁하는 경

우도 있다.8-12) 이에 본 저자등은 본원에 심내막염으로 

입원한 환자들을 분석하여 임상 양상의 변화와 함께, 

심부전과 색전증, 사망에 미치는 여러 인자들의 관계 

여부를 분석하였다. 

 

대상 및 방법 
 

관찰 대상 

1990년 1월부터 1999년 10월까지 본원에서 감염

성 심내막염으로 진단된 97례중 Duke 판정기준5)에서 

‘분명한’감염성 심내막염(definite infective endo-

carditis)에 해당하는 80례를 대상으로 하였다. Duke 

임상 판정기준에서 2가지 주기준(major criteria)을 만

족한 예는 32례, 1가지 주기준과 3가지 부기준(minor 

criteria)을 만족한 예는 44례, 5가지 부기준을 만족한 

예는 4례였다. 이와 더불어 수술을 시행한 경우는 병리 

판정기준을 이용하였다. 상기 기준에 합당하지 않는 

17례는 관찰 대상에서 제외하였다. 재발성 심내막염으

로 입원하였을 때에는 감염균이 동종일 때에는 하나의 

예로, 다른 균일 때에는 각각을 다른 예로 처리하였다. 

 

방  법 

심내막염으로 진단된 80례를 후향적으로 분석하였다. 

경흉부 초음파(Transthoracic Echocardiography：이

하 TTE)와 경식도 초음파(Transesophageal echo-

cardiography：이하 TEE)의 비교는 두 검사를 모두 

시행한 32명에서(40.0%) 시행하였다. TEE는 TTE 

시행 후 모두 36시간 이내 시행하였다. 그리고 수술을 

통하여 확진된 우종과 농양 그리고 판막 천공, 발살바

동 천공, 누공등의 판막주위 합병증만으로 위 두 방법

의 민감도와 특이도를 비교하였다. 그리고 심부전과 색

전증, 사망환자에 미치는 여러 인자들의 통계적 유의성

을 평가하였다. 

 

통계학적 분석 

통계학적 분석은 윈도우용 SPSS 8.0을 이용하여 분

석하였다. 통계학적 분석은 Chi-square test 및 Fi-

shers exact test를 사용하였다. 그리고 색전증, 심부

전과 사망의 위험인자 분석은 multiple logistic regre-

ssion으로 검정하였다. 통계학적 유의성은 p 값이 0.05 

미만인 경우로 하였다. 

 

결     과 
 

대상 환자의 임상 특성 

연령 분포는 20세에서 72세였으며 평균 연령은 42

세였고 이중 남자는 39례이고 여자는 41례이였다. 선

행 심질환으로 류마치스성 심질환이 23례(28.8%)로 

가장 많았고 인공 판막 심질환, 선천성 심질환 순이였

다(Table 1). 인공 판막 심질환은 20례(25.0%) 였는

데 수술 2개월 내에 발생한 초기(early) 인공판막 심

내막염은 3례였고 그 이후에 발생한 후기(late) 심내막

염은 17례였다. 퇴행성 심질환은 11례였고 평균 나이

는 64세였으며 6례가 대동맥판막 질환이였다. 

균이 동정된 40례(50%)의 원인균을 보면 그 중 연

쇄상구균이 18례(45.0%)였고 이중 viridans strep-

tococci는 16례였다. 그 다음으로 포도상구균이 11례

(27.5 %)였고 그밖에 장구균, 그람음성 간균, 진균등

이 동정되었다(Table 2). 배양 검사에서 균이 동정되

지 않은 40명중 진단되기 전에 항생제를 사용한 경우

가 26례로(65.0%) 가장 많았고 그외 원인 불명이 8

례, 요독증, 우측 심내막염등의 원인이 있었다. 
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임상 양상을 보면 발열이 가장 흔한 증상 및 증후로 

나타났고 그외 증상으로 식욕 부진, 오한등이 나타났다. 

그리고 증후로 심잡음이 67례(83.7%), 비종대는 12

례(15.0%)에서 나타났고 심내막염의 말초소견인 점상 

출혈, Osler 결절, Janeway 병변, 손톱선상 출혈(sp-

linter hemorrhage)등이 관찰되었다(Table 3). 검사 

소견상 빈혈은 63례(78.7%)에서, 백혈구 과다증은 44

례(55.0%)에서, 소변 검사에서 단백뇨는 49례(61.3%), 

현미경적 혈뇨는 42례(52.5%)에서 나타났다. Creac-

ive protein(CRP)은 78례(97.5%)에서 양성 반응을 

보였고 rheumatic factor는 측정 했던 72례중 30례

(41.7%)에서 양성 반응을 보였다. 

심초음파 검사에서 56례(70.0%)에서 우종을 관찰

하였다. 합병증은 53례(66.2%)에서 있었고 심부전이 

34 례로 가장 많았고 그 다음으로 색전증이 17례였다. 

색전증의 위치로는 뇌혈관이 6례로 가장 많았다. 그외 

폐동맥, 신혈관, 말초혈관등에서 보였다. 그밖의 합병증

으로 심근 농양, 폐혈증, 진균성 동맥류 파열 및 두개강

내 출혈등이 있었다(Table 4). 외과적 치료는 36례

(45.0%)에서 시행되었다. 수술의 적응증으로 판막 부

전에 의한 심부전이 가장 많았다. 

인공판막 심내막염의 발생 시기와 사망률과의 비교

에서 수술 2개월내에 발생한 초기형은 3명중 2명이 사

망하였고 그 이후에 발생한 후기형은 17명중 3명이 사

망하여 초기형의 사망률이 높았다. 인공판막 심내막염

과 자연판막 심내막염에서 합병증과 수술및 사망률에

서의 비교는 두 군간의 통계적 유의한 차이는 없었으나 

자연판막 심내막염에서 수술을 시행했던 경우가 많았

으며 사망률은 인공판막 심내막염에서 높은 경향을 보

였다(Table 5). 

 

TTE와 TEE의 비교 

수술시 우종이 있었던 26례중 TEE에서 24례가 관

찰되었고 TTE에서는 13례가 관찰되었다. 농양도 수술

시 있었던 6례중 5례에서 TEE에서 발견되었고 TTE

에서는 2례에서 관찰되었다. 판막 주위 합병증은 수술

시 있었던 5례중 5례 모두 TEE에서 관찰되었고 TTE

에서는 3례에서 관찰되어 우종, 농양 그리고 판막주위 

합병증의 발견률은 TEE가 TTE보다 높았다. 민감도의 

비교시, 우종과 농양 그리고 판막 주위 합병증의 진단

에서 TEE는 각각 92.3%, 83.3%, 100%였고 TTE는 

각각 50%, 33.3%, 60%로 TEE가 민감도가 높았다. 

특이도의 비교시 우종과 농양 그리고 판막주위 합병증

의 진단에서 TEE는 각각 75.0%, 96.3%, 100%였고 

TTE는 각각 83.3%, 100%, 96.3%로 TTE가 우종과 

농양에서 높았다. 

 

심부전과 색전증의 위험인자 분석 

합병증중 예후에 중요한 영향을 끼치는 심부전과 색

전증의 위험인자를 분석하였다. 심초음파상 우종이 있

을 때와 침범한 판막질환이 대동맥 판막일 때 통계적으

로 유의하게 심부전의 빈도가 높았다(Table 6). 이 두

Table 1. Predisposing heart disease 

  No. (percent) 

Rheumatic  23 (28.8%) 
Aortic 10  
Mitral  5  
Combined  8  

Congenital  13 (16.3%) 
VSD  9  
PDA  3  
TOF  1  

Mitral valve prolapse   5 ( 6.2%) 
Prosthetic valve  20 (25.0%) 
Degenerative valve  11 (13.8%) 
None   8 (10.0%) 

VSD：ventricular septal defect, PDA：patent ductus 
arteriosus, TOF：tetralogy of fallot, No：number of cases 

Table 2. Causative organisms 

 No. 

Streptococci 18 
Viridans streptococci 16 
Other streptococci  2 

Staphylococci 11 
S. aureus  9 
Coagulase negative staphylococci  2 

Enterococci  6 
Gram negative bacilli  2 
Fungi  2 
HACEK  1 
Culture negative 40 

HACEK：Haemophilus spp., Actinobacillus actinomy-
cetem-comitans 
Cardiobacterium hominis, Eikenella spp., and Kinella
kingae 
No：number of cases 
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가지 인자는 다변량 분석에서도 유의하게 심부전의 독

립적 위험인자로 나타났다. 판막 주위 합병증이 있는 

환자는 모두 심부전이 있었으나 통계적으로 유의하지

는 않았다. 

색전증의 위험인자 분석에서 통계적으로 유의한 인자는 

발견할 수 없었다(Table 7). 그러나 인공판막 심내막염 

환자에서 색전증 발생율이 의외로 낮았다(p＝0.06). 

 

사망의 위험인자 분석 

사망은 10예(12.5%)에서 있었고 사망 원인으로 심

부전이 3명, 패혈증이 3명, 뇌출혈이 2명, 심실 부정맥

이 2명이였다. 원인균으로 비연쇄상구균일때와 농양과 

좌심부전이 통계적으로 유의하게 사망의 빈도가 높았

다. 단변수 분석을 바탕으로 시행한 다변량 분석에서는 

좌심부전(p<0.01)만이 사망의 독립적 위험인자로 나

타났다(Table 8). 

 

고     안 
 

최근 수 년동안 의학의 발달과 수명의 증가로 인해 

심내막염 환자군의 임상상, 선행 심질환 그리고 원인 

미생물등의 변화가 관찰되고 있다. 연령군을 보면 심내

막염이 주로 발생되는 연령층이 고령화되고,13) 선행 심

질환으로 류마치스성 심질환이, 원인균으로 연쇄구균에 

의한 심내막염이 감소하는 추세이다.2)3)14) 이는 향생제

의 발달로 젊은층에서 많이 발생하는 류마치스 열이 감

소하고 있고, 의학의 발달로 선천성 및 후천성 판막질

환 환자의 장기 생존과 여러 가지 유발 요인들의 변화

에 기인한다고 여겨진다. 인공 판막 심내막염은 전체 

Table 3. Clinical features 

Symptom No. Percent (%) Sign No. Percent (%) 

Fever 63 78.7 Fever 70 87.5 
Anorexia 47 58.7 Murmur 67 83.7 
Chills 43 53.7 Splenomegaly 12 15.0 
Malaise 40 50.0 Peripheral manifestation   
Dyspnea 35 42.5 Petechiae  7  8.7 
Weight loss 25 31.2 Osler node  6  7.5 
Headache 24 30.0 Janeway lesion  1  1.2 
Myalgia/arthralgia 17 21.2 Splincter hemorrhage  1  1.2 
Chest pain  8 10.0 Roth spot  4  5.0 
Back pain  8 10.0 Clubbing  3  3.7 
Palpitation  8 10.0    
Abdominal pain  8 10.0    

Table 4. Complications 

 No. (percent) 

Congestive heart failure  34 (64.2%) 
Embolism  17 (32.0%) 

Cerebral 6 
Renal 4 
Pulmonary 3 
Peripheral 2 
Retinal 1 
Splenic 1 

Paravalvular abscess  10 (18.8%) 
Mycotic aneurysm rupture & ICH   6 (11.3%) 
Sepsis   6 (11.3%) 
Renal failure & azotemia   5 ( 9.4%) 
Paravavular complication   5 ( 9.4%) 
Renal Abscess   2 ( 3.7%) 
Glomerulonephritis   1 ( 1.8%) 
Pericarditis   1 ( 1.8%) 

ICH：intracranial hemorrhage, No：number of cases 

Table 5. Comparison between prosthetic valve endo-
carditis and native valve endocarditis 

PVE (n＝20) NVE (n＝60) 
 

No % No % 
Total 

Complication 15 75.0 38 63.3 53 
Operation  7 35.0 29 48.3 36 
Death  5 25.0  5  8.3 10 

PVE：prosthetic valve endocarditis, NVE：native val-
ve endocarditis, No：number of cases 
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판막 대치술 환자가 많아져 수술의 무균적인 조작과 

예방적인 항생제 사용에도 불구하고 그 절대수는 오히

려 증가하였다.15) 또한 수명의 증가로 인한 퇴행성 심 

질환이 증가하고 있다. 본 연구에서도 1980년대에 비

해18-20) 심내막염 평균 발생연령이 42세로 고령화되는 

경향을 보였다. 이는 1990년대에 국내보고에서도 같은 

결과를 보인다.16)17) 기저 심장질환으로 류마치스성 심

질환이 감소하고 퇴행성 심질환은 증가하였다. 인공판막 

심내막염에서도 1980년대 보고에18-20) 비해 증가하였

다. 전체 인공 판막 심내막염에서 수술 2개월내 발생된 

초기 심내막염의 발생비율이 1980년대 보고에21) 비해 

감소양상을 보였는데 이는 수술 기술의 발달과 예방적 

항생제 사용에 기인한다고 하겠다. 그렇지만 초기 심내 

막염 환자의 사망률은 여전히 후기형에 비해 높았다. 

감염성 심내막염의 원인균을 보면 연쇄상구균은 과

거 빈도가 70∼80%에서 최근 30∼50%까지 감소하

였으나 아직까지 전세계적으로 감염성 심내막염의 가

장 흔한 원인균이다.22) 포도상구균의 배양율은 증가하

고 있고 과거에는 거의 동정되지 않았던 균주도 최근에

는 다양하게 나타나고 있다.2)3) 본 연구에서는 40예

(50.0%)에서 균이 동정되었고 균종별 빈도는 최근의 

경향과 비슷하였다. 1980년대 보고와18-20) 비교하면 

연쇄상구균이 감소하고 포도상구균등을 포함한 기타 

세균의 증가 소견을 보였다. 

Table 6. Risk factor analysis of congestive heart failure in infective endocarditis 

Valve Location Paravavular complication Vegetation 
 PV 

(N＝20) 
NV 

(N＝60) 
AV* 

(N＝23) 
MV 

(N＝32) 
(＋) 
(N＝5) 

(-) 
(N＝75) 

(＋)† 
(N＝56) 

(-) 
(N＝24) 

CHF (N＝34) 8 26 17 7 5 29 31 3 
CHF：congestive heart failure, PV：prosthetic valve, NV：native valve, AV：aortic valve, MV：mitral valve 
(＋)：denotes presence, (----)：denotes absence, *：p<0.01, †：p<0.01 

 
Table 7-A. Risk factor analysis of embolism in infective endocarditis 

Culture Organism Valve 
 (＋) 

(N＝40) 
(-) 

(N＝40) 
Streptococcus 
(N＝18) 

Others 
(N＝22) 

PV* 
(N＝20) 

NV 
(N＝60) 

Embolism (N＝17) 8 9 5 3 1 16 
(＋)：denotes presence, (-)：denotes absence, PV：prosthetic valve, NV：native valve, *：p＝0.06 

 
Table 7-B. Risk factor analysis of embolism in infective endocarditis 

Location Vegetation 
 

AV (N＝23) MV (N＝32) Absence (N＝24) < 1 cm (N＝23) > 1 cm (N＝33) 

Embolism 4 7 3 7 7 
AV：aortic valve, MV: mitral valve 

 
Table 8-A. Risk factor analysis of death in infective endocarditis 

Culture Organism Valve Location 
 (＋) 

(N＝40) 
(-) 

(N＝40) 
Streptococcus 
(N＝18) 

Others* 
(N＝22) 

PV 
(N＝20) 

NV 
(N＝60) 

AV 
(N＝23)  

MV 
(N＝32) 

Death (N＝10) 6 4 0 6 5 5 3 7 
(＋)：denotes presence, (-)：denotes absence, PV：prosthetic valve, NV：native valve, AV：aortic valve, 
MV：aortic valve, *：p<0.05 

Table 8-B. Risk factor analysis of death in infective endocarditis 

Embolism Abscess Left ventricular dysfunction Paravalvular complication 
 (＋) 

(N＝17) 
(-) 

(N＝63) 
(＋)* 
(N＝10) 

(-) 
(N＝70) 

(＋)† 
(N＝14) 

(-) 
(N＝66) 

(＋) 
(N＝5) 

(-) 
(N＝75) 

Death 1 9 3 7 4 6 2 8 
(＋)：denotes presence, (-)：denotes absence 
*：p<0.01, †：multivariate p value<0.05 
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인공판막 심내막염과 자연판막 심내막염에서 합병증

과 수술빈도 및 사망률의 비교는 통계적 유의함을 관찰

할 수 없었지만 자연판막 심내막염에서 수술 빈도가 높

았고 사망률도 감소하였다. 사망률은 인공판막 심내막

염이 높은 경향을 보여 1980년대 보고와 큰 차이는 없

었다.19) 

감염성 심내막염에서 심초음파도는 우종의 관찰과 

함께 판막의 파괴 유무와 다른 이상 소견, 농양, 좌심실 

기능 평가를 통하여 감염성 심내막염의 진단과 치료, 

예후 판정에 중요한 위치를 차지하고 있다.6)9)16)23) 특

히 TEE는 감염성 심내막염의 더 민감하게 진단할 수 

있고16)17)24) TTE에 비해 우종과 판막 주위 합병증등

의 관찰에 훨씬 뛰어나다고 알려져 있다.6)10)23)24) 본 연

구에서도 경식도 초음파가 우종 및 농양, 판막주위 합병

증등의 발견률이 TEE가 TTE보다 높았다. 합병증의 

조기 진단에 필요한 민감도의 비교에서 TEE가 TTE보

다 높았다. 최근에는 임상증상에서 감염성 심내막염이 

강력히 의심될 때 TTE 대신 TEE를 먼저 하는 것을 

권장하기도 한다.25) 

감염성 심내막염의 합병증중 심부전증은 심내막염의 

예후에 영향을 주는 중요한 합병증이다. 심부전에 영향

을 미치는 인자들을 보면 자연 판막 심내막염의 경우 

급성 심부전은 대동맥 판막에서 호발한다고 알려져 있

다.8)25) 그리고 우종과 판막주위 합병증이 있을 때 심

부전이 자주 발생한다고 알려져 있다.10)11)25) 본 연구

에서는 우종이 있을 때와 침범한 판막 질환이 대동맥 

판막일 때 통계적으로 유의하게 높았고 다변량 분석에

서도 심부전의 유의한 독립적 위험 인자였다. 심부전은 

수술적 치료를 통하여 생존률을 높힐 수 있다.8)26)27) 

이번 연구에서도 수술적 치료의 적응증중 심부전이 가

장 많았고 1980년대에 비해18-20) 사망률이 낮아진 이

유도 아마 수술등 적극적인 치료의 증가가 관여하는 것

으로 생각된다. 

최근에 감소되고 있지만은 색전증은 아직도 심부전 

다음으로 중요한 합병증이다. 색전증의 가능성을 예견

하기 위해 여러 연구가 있어왔다. 우종의 크기와 색전

증의 위험성과는 아직 논쟁이 되고 있지만9-12) 크기와 

관계없이 승모판막의 우종이 대동맥판막보다 색전증의 

위험도가 높고 특히 승모판 전엽에 우종이 있을 때 높

다고 한다. 이는 승모판 전엽의 넓고, 갑작스러운 움직

임과 심박동시의 두 번의 움직임등이 기여한다고 생각

한다.25) 치료중 추적 관찰한 TEE에서의 우종의 크기

가 증가될 때도 색전증의 위험성이 증가된다.16)25) 본 

연구에서는 우종 크기의 추적관찰은 증례가 적어 통계

분석을 하지 못하였다. 이번 분석에서 통계적으로 유의

한 인자는 발견하지 못하였다. 그러나 승모판막 우종에

서 색전증 발생 환자 7명중 6명에서 전엽에 우종이 있

었다. 또한 흥미롭게도 통계적으로 유의하지는 않지만 

인공 판막이 자연판막에 비해 색전증 발생율이 낮았다. 

이런 결과에 대해 확실한 원인은 알 수 없다. 그러나 

인공판막을 가지고 있는 환자가 병원에 자주 오고 또한 

의사들의 주의 깊은 관찰로 심내막염을 조기에 진단하

고 적극적인 치료를 시행한 경우가 자연판막보다 많아 

이런 차이점을 나타날 수 있는 가능성이 있을 것이다. 

향후 더 많은 증례에 대한 연구가 이루어져야 할 것으

로 생각된다. 

사망환자에서의 위험인자를 분석하면, 심부전, 중추 

신경계 합병증, 신부전, 인공판막, 배양 음성, 균 중에

는 그람음성간균이나 진균이 배양될 때, 농양등이 있을

때 예후가 나쁘다고 알려져있다.1) 본 연구에서는 농양

과 원인균으로 비연쇄상구균일 때 그리고 좌심실 부전

이 있을 때 사망하는 빈도가 높았다. 그러나 다변량 분

석에서는 좌심실 부전만이 사망률의 유의한 독립적 위

험 인자였다. 심부전은 예후에 가장 많은 영향을 끼치

는 인자이고 여러 보고에서도 증명되고 있다.1)16)25) 농

양을 가진 환자의 경우, 내과적 치료에 반응이 늦고 농

양이 누공등의 합병증으로 발전하여 급성 심부전으로

의 이행이 많고, 배양균이 연쇄상구균일 때 보다 배양 

음성이거나 비연쇄상구균일 때 치료율이 떨어지고 심

내막염으로 늦게 진단되는 경우가 많아 예후가 좋지 않

다.1)25)28) 이는 다른 보고에서와 대체로 일치하는 결과

이다.1)12)16) 본 연구의 제한점으로 TTE와 TEE의 비

교에서 보면, TEE를 시행한 증례가 적었고 우종, 농양 

그리고 판막주위 합병증등이 불분명할 때 시행한 경우

가 있어 이로 인한 선택적 편견(selection bias)이 관

여할 가능성이 있다. 향후 전향적인 분석으로 모든 환

자를 대상으로 평가가 이루어져야겠다. 그리고 색전증 

환자의 위험인자 분석중 대부분 색전증 발생 후 내원한 

경우가 많고, 심초음파 역시 색전증 발생 후 시행한 경

우가 많아 색전증 발생 이전 우종의 양상을 비교 분석

하지 못하였다. 그리고 우종 크기의 추적 관찰은 증례

가 적어 통계적 분석을 하지 못하였다. 향후 더 많은 
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증례에 대한 연구가 있어야 할 것으로 생각된다. 

 

 

요     약 
 

연구대상： 

최근 수년동안 심내막염 임상양상이 변화하고 있다. 

그리고 1994년 심내막염의 새로운 진단기준이 제시되

었고, 경식도 심초음파의 도입등 진단 기술의 발달로 

심내막염의 진단 및 치료에 많은 발전과 변화가 있었다. 

그래서 저자들은 1990년 이후 본원에 입원한 감염성 

심내막염의 임상상에 대해 분석하여 과거와의 변화와 

함께, 심부전, 색전증과 사망의 위험인자를 알아보고자 

하였다. 

방  법： 

1990년 1월부터 1999년 10월까지 세종병원에 감

염성 심내막염으로 진단된 80례를 대상으로 후향적으

로 정리 분석하였다. 

결  과： 

대상 환자중 남자는 39례, 여자는 41례이였다. 평균 

연령은 42세였다. 선행 심질환으로 류마치스성 심질환

이 23례(28.8%)로 가장 많았고 인공 판막 심질환은 

20 례(25.0%), 선천성 심질환 11례순이였다. 혈액배

양 검사상 균이 동정된 경우가 40례(50.0%)였고 이중 

연쇄상구균이 18례(45.0%)로 가장 많았고 포도상구

균이 11례순이였다. 합병증은 53례(66.2%)에서 발생

되었으며 심부전이 34예로 가장 많았고 색전증, 패혈

증순이였다. 수술은 36례(45.0%)에서 하였다. 인공판

막 심내막염과 자연판막 심내막염에서 합병증과 수술 

빈도 및 사망률의 비교에서 두 군간의 통계적으로 유의

한 차이는 없었다. TEE는 TTE보다 우종 및 농양, 판

막 주위 합병증 진단에서 민감도가 더 높았다. 색전증

을 예견할 수 있는 인자는 관찰되지 않았고, 심부전을 

예견할 수 있는 인자로 대동맥 판막 심내막염과 심초음

파상 우종이 있을 때만이 통계적으로 유의하였다. 사망

은 10례(12.5%)에서 있었다. 사망을 예견할 수 인자

로는 좌심실 부전만이 유의하였고, 농양과 비연쇄성구

균일 때 사망의 빈도가 증가하였다. 

결  론： 

1990년대의 심내막염의 임상적 특성은 1980년대의 

심내막염에 비해서 발생연령이 고령화되었고, 원인 심

질환으로 류마치스성이 감소하고, 원인균으로 연쇄상구

균이 감소하는 경향을 보였다. 심내막염 환자에서 심부

전 발생을 예견할 수 있는 위험 인자는 대동맥 판막 심

내막염과 우종이 있을 때였고, 사망을 예견할 수 있는 

위험 인자는 좌심실 부전이었다. 
 

중심 단어：임상적 고찰·감염성 심내막염. 
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