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ABSTRACT 

Background and Objectives：The treatment for active infective endocarditis (IE) with a paravalvular 
abscess results in a high morbidity and mortality. Recently, some good results with a reconstruction of the 
annulus or fibrous skeleton in active IE have been published. However, there are few papers on this subject 
reported in Korea. Subjects and Methods：The hospital records of 29 patients who had undergone surgery 
for active IE with a paravalvular abscess from Mar. 1995 to Jun. 2002 were retrospectively reviewed. The 
mean age was 43.8±16.9 (range：13-69) years. The NYHA functional class was either III or IV in 11 cases 
(37.9%) and prosthetic valve endocarditis was present in 8 cases (27.6%). The mean duration of preoperative 
antibiotic treatment was 13.3±11.9 days. Results：The aortic annulus was reconstructed in 7 patients, an 
aortic annulus＋the aorto-mitral continuity was done in 8 cases, an aortic annulus＋mitral annulus＋aorto-
mitral continuity was done in 1 case, and a mitral annulus was done in 13 cases. There was one (3.4%) early 
death due to a non-cardiac cause. The postoperative complications were as follows：additional surgery due to 
bleeding in 3 cases (10.3%), mediastinitis in 1 case (3.4%), a complete atrioventricular block in 1 case (3.4%), 
and a cerebral hemorrhage in 2 cases (6.9%) who had had a history of cerebral embolism. All patients (100%) 
were followed up with a mean follow-up duration of 22.0±19.2 months. There was 1 late death (3.6%）and 2 
additional procedures including one recurrence. Conclusion：Reconstruction of the annulus and intervalvular 
fibrous skeleton in these patients showed a relatively low morbidity and mortality, and recurrence rate. Therefore, 
it is recommended that these patients be treated aggressively. ((((Korean Circulation J 2002;32((((11)))):996-1003)))) 
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서     론 
 

심내막염에서 판막주위로 염증이 진행하는 경우는 자

연판막 심내막염의 경우 16∼35%, 인공판막 심내막염

인 경우 49~68%에서 발생하는 것으로 보고1-4)되고 

있으며, 수술적 치료 없이 성공적으로 치료되는 경우5)6)
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도 있지만 높은 사망률과, 심부전으로 진행하는 빈도가 

높아 대부분 수술적 치료를 필요로 한다.7)8)  

판막주위 염증을 동반한 경우 효과적인 치료를 위하여 

광범위한 절제를 필요로 하여 판막륜이나 판막간 섬유체

의 재건을 필요로 하게 되는데, 기술적으로 쉽지 않고 여

전히 높은 사망률과 이환율을 보이고 있다.9)10) 국내에서

는 복잡 심내막염에서 판막륜이나 판막간 섬유체 재건에 

대해서 증례로 발표된 경우11)는 있지만 많은 환자들을 

대상으로 한 고찰은 없다. 이에 저자들은 본 병원에서 판

막주위 염증을 동반한 활동성 심내막염 환자에서 시행된 

판막륜이나 판막간 섬유체 재건의 중기 결과를 조사하

였다. 

 

대상 및 방법 
 

환  자 

1995년 3월부터 2002년 6월까지 활동성 심내막염

으로 삼성서울병원 흉부외과에서 수술 받은 환자 중 판

막주위 염증을 동반한 환자들을 대상으로 의무기록 등을 

중심으로 후향적으로 분석하였다. 환자 중 듀크(Duke) 

기준12)을 충족하지 않는 경우는 제외하였으며, 활동성

이 아닌 경우는 제외하였다. 활동성의 기준은 다음 4가

지 중 하나와 수술장에서 심내막염의 육안적 소견이 있

는 경우로 하였다.1) 정해진 항생제 사용기간(4주)를 채

우지 못하고 수술 받았거나,2) 진행되는 패혈증의 소견

이 있거나,3) 최근 3주 이내의 혈액배양검사에서 균동

정이 되었거나,4) 수술장에서 시행한 배양검사에서 균

이 동정된 경우였다. 

대상이 된 환자는 모두 29명이었으며, 이 들의 남녀 성

비는 남자가 18명(62.1%), 여자가 11명(37.9%)이고, 

평균 연령은 43.8±16.9세(범위：13~69세)로, NYHA 

기능 등급이 Ⅲ 또는 Ⅳ인 경우가 11례(37.9%)였다. 대

상 환자 중 자연판막 심내막염은 21례(72.4%), 인공판

막 심내막염은 8례(27.6%)였으며, 과거에 심내막염으로 

치료 받은 적이 있었던 환자는 6례(20.7%)로 그 중 4례

(13.8%)에서는 심내막염으로 외부병원에서 수술적 치료

를 하였다. 

수술 당시 전신 색전증이 있었던 환자는 4례(13.8%), 

뇌졸중이 있었던 환자는 13례(44.8%)로, 이는 뇌색전

증이 있었던 환자는 11례, 뇌색전증의 증거 없이 뇌출혈

이 있었던 1례, 뇌출혈을 동반한 뇌막염이 1례를 포함하

였다. 동반된 심장 이외의 질환으로는 당뇨가 2례, 급성신

부전이 1례, 사구체신염(glomerulonephritis)이 1례, 간

경화가 1례, 베체트병이 1례였다(Table 1). 

술 전 환자들은 경흉부초음파와 경식도초음파에서 

판막주위 농양이 발견되면 응급(emergent) 또는 긴급

(urgent)하게 수술을 시행하였으며, 외부병원에서 사용

한 항생제 기간을 포함하여 술 전 평균 항생제 사용기간

은 13.3±11.9일 이었으며, 술 전 항생제 사용 기간이 

3일 이내인 경우는 8례(27.6%)였다. 입원 후 수술까지

의 기간의 중간값(median)은 5일로, 3일 이내에 수술이 

이루어진 경우가 13례(44.8%)에서 있었다(Fig. 1). 

 

Table 1. Characteristics of the patients 

Variables N＝29 

Age 43.8±16.9 
Range 13-69 

Male：Female 18：11 
NVE：PVE 21：8 
Previous treatment 6 (4)* 
NYHA Fc  

I or II：III or IV 18：11 
Neurologic deficit 13 
Peripheral embolization 04 
Comobidity  

Diabetes 02 
ARF 01 
Glomerulonephritis 01 
Liver cirrhosis 01 
Behet disease 01 

ARF：acute renal failure, CRF：chronic renal failure, 
NVE：native valve endocarditis, NYHA Fc：New York 
Heart Association functional class, PVE：prosthetic val-
ve endocarditis. *：the number of patients who had un-
dergone operation for infective endocarditis previously 

Fig. 1. Duration of preoperative hospital stay. 
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수술 적응증 

판막주위 농양을 제외한 다른 수술의 적응증으로는 색

전증을 동반한 우종(vegetation)이 11례, 진행하는 심부

전이 9례, 항생제 치료가 효과적이지 않았던 경우가 7례, 

색전증을 동반하지 않은 10 mm이상의 큰 우종이 3례, 

인공판막의 불안정성(prosthesis instability)이 2례, 재

발된 심내막염이 2례, 진균감염이 1례였다(Table 2). 

 

감염 균주 

감염 균주로는 연쇄상구균이 10례(34.5%), 포도상구

균이 7례(24.1%)로 그 중 메치실린 내성을 보인 포도상

구균은 2례(6.9%)였으며, 장내구균이 1례(3.4%), 진균

이 1례(3.4%), 기타균이 4례(13.8%)였으며, 균주가 동

정되지 않은 경우는 6례(20.7%)에서 있었다(Fig. 2). 

 

수술 방법 

수술은 일반적으로 모든 환자에서 중등도의 저체온

법을 이용한 체외순환과 냉혈성 심정지액(cold blood 

cardioplegia)에 의한 심정지하에서 시행하였다. 수술

은 감염된 판막과 농양을 포함하여 판막륜 및 판막간 

섬유체를 완전히 절제한 후, 판막륜 또는 판막간 섬유

체를 우심낭(Supple Peri-Guard pericardium, Bio-

Vascular inc., St. Paul, MN)이나 자가 심낭을 이용하

여 재건한 후, 판막을 치환하였으며, 경우에 따라서는 

동족이식판막을 이용하여 판막륜 또는 판막간 섬유체를 

재건하면서 판막을 치환하였다. 판막의 치환을 조직판

막 또는 기계판막으로 할 지의 여부는 심내막염이 없는 

환자에서와 마찬가지로 환자의 나이, 예상되는 수명, 임

신희망여부 등의 일반적인 기준13)을 적용하였다. 수술 

후 항생제의 사용기간과 종류는 효과적인 항생제로 총 

4∼6주를 사용하는 것을 원칙으로 하여 동정된 균주, 

수술 전의 사용한 항생제의 종류와 사용기간, 수술 소

견 및 수술장에서 나간 균배양검사의 결과 등에 따라서 

감염내과와 협의 하에 결정하였다. 

 

자료 분석 

자료 수집은 의무기록을 중심으로 이루어 졌으며 모

든 연속 변수의 값은 평균 표준편차의 형식으로 기록하

였다. 

 

결     과 
 

수술 방법 

재건된 판막륜이나 판막간 섬유체로는 대동맥판막륜이 

7례(24.1%), 대동맥판막륜과 대동맥-승모판막 연속이 8

례(27.6%), 대동맥판막륜과 승모판막륜과 대동맥-승모

판막 연속이 1례(3.4%), 승모판막륜이 13례(44.8%)에

서 있었다(Fig. 3). 재건에 사용된 패취(patch)로는 우

심낭이 23례(79.3%), 자기 심낭이 3례(10.3%), 우심

낭과 자기 심낭을 같이 사용한 경우가 2례(6.9%)였으

며, 1례에서는 패취를 사용하지 않았다(Table 3). 

시행된 판막 수술로는 벤탈수술 5례를 포함하여 대동

맥판막 치환술이 16례, 승모판막 치환술이 19례, 승모판

막 성형술이 2례, 삼천판막 치환술이 1례에 였으며, 그 

중 2번째 수술이 5례와 3번째 수술이 2례에서 있었다. 

삽입된 판막이 기계판막이었던 경우가 판막도관(valved 

conduit)인 경우를 포함하여 20례(69.0%)였으며, 조

직판막인 경우가 7례(24.1%), 동족이식편인 경우가 3

례(10.3%)로 한 환자에서 조직판막과 동족이식편의 두 

종류를 사용하였다(Table 4). 

 

조기 사망 

술 후 조기 사망은 1례(3.4%)에서 있었다. Child cl-

Table 2. Indications for surgery except paravalvular 
abscess 

Indications  

Vegetation with embolization 11 
On-going congestive heart failure 09 
Uncontrolled infection 07 
Large vegetation without embolization 03 
Prosthesis instability 02 
Recurred infection 02 
Fungal infection 01 

 

Fig. 2. Isolated organisms. CNS：coagulase-negative
staphylococcus. 
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ass B급의 간경화와 당뇨를 동반한 52세 남자로 내원 

6주전 대동맥판막에 생긴 심내막염으로 대동맥판막 치

환술을 외부 병원에서 시행 받은 바 있는 환자로, 수술 

후 심내막염이 재발하여 급성신부전을 동반한 채 전원 

되어 내원 3일 째 대동맥판막륜의 농양을 의심하고 긴

급하게 수술을 하였다. 패취를 사용한 재건은 하지 않

았고 광범위한 절제 후 동족이식편을 이용하여 벤탈 수

술을 시행 받았다. 술 후 출혈에 의한 재수술은 있었지

만 염증의 소견은 없어졌고 일반 병실로 전동한 뒤 수

술 후 14일째 갑작스런 간경화에 의한 정맥류 출혈로 

사망하였다. 그 외 다른 환자에서는 조기 사망이나 재

원 기간 내 사망은 없었다. 

 

수술 합병증 

수술 합병증으로 출혈에 의한 재수술이 3례(10.3%), 

흉골염이 1례(3.4%), 완전 방실전도 장애가 1례(3.4%)

에서 있었으며, 신경계 합병증은 2례(6.9%)에서 있었는

데, 술 전 뇌색전증이 있었던 2례(6.9%)에서 뇌출혈과 

경색의 출혈성 전환이 각각 1례씩 이었다. 합병증을 보인 

환자들 모두 적적한 치료 후 퇴원할 수 있었다. 

 

재발 및 재수술 

조기 사망한 1명을 제외한 28명의 환자들 모두(100%) 

Table 3. Reconstruction of annular and intervalvular 
fibrous skeleton 

 N＝29 

Sites  
AA 07 
AA+AMC 07 
AA+AMC+LA roof 01 
AA+MA+AMC+LA roof 01 
MA 13 

Whole 02 
Posterior 10 
Anterior 01 

Materials  
Bovine pericardium 23 
Autologous pericardium 03 
Bovine+Autologous pericardium 02 
None 01 

AA：aortic annulus, AMC：aorto-mitral continuity, LA 
roof：left atrial roof, MA：mitral annulus 

Fig. 3. Sites of annular reconstruction. A：aortic annulus (n＝7), B：aortic annulus and aorto-mitral continuity (n
＝8), C：aortic annulus, aorto-mitral continuity and mitral annulus (n＝1) and D：mitral annulus (n＝13). 
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최근까지 추적관찰이 이루어졌으며, 평균 추적관찰 기간

은 22.0±19.2개월이었다. 재수술은 2례에서 시행되었

으며, 승모판막 후륜 재건술과 승모판 치환술을 시행 받

은 1례에서 판막주위 누출이 발견되었으나 내과적 치료 

중이다. 재수술을 시행 받은 2례 중 1례(3.6%)는 심내

막염의 재발에 의한 것이고 나머지 1례는 베체트 병을 

가진 환자였다. 

재발한 1례는 대동맥판막 부전에 의한 심부전이 심

하여 내원 당일 응급으로 수술한 경우로 판막주위 농양

은 없었으나 염증 반응이 심하여 대동맥판막륜을 재건하

고 기계판막으로 치환수술을 받은 환자였다. 과거에 외

부에서 항생제 치료를 받은 적이 있었던 환자로 균동정

은 이루어 지지 않았다. 퇴원 후 2개월 뒤 판막주위 농양

으로 재수술을 시행 받았는데, 섬유체 전반에 심한 염

증을 보여서 완전히 제거 후 우심낭으로 대동맥판막륜, 

승모판막륜, 삼천판막륜과 판막간 섬유체, 좌심방지붕과 

우심방 일부를 모두 재건한 후 기계판막으로 치환술을 시

행 받았다. 술 후 완전 방실전도 장애가 발생하여 심박

동기를 삽입 받았다. 재수술을 받은 다른 1례는 베체트 

병을 가진 심내막염 환자로 대동맥판막 주위 농양으로 

대동맥판막륜과 대동맥-승모판 연속 부위를 우심낭으

로 재건하고 기계판막으로 대동맥 판막을 치환 받았다

가, 2개월 후 인공판막의 불안정성으로 긴급하게 수술

이 이루어졌다. 수술은 대동맥판막륜과 대동맥-승모판 

연속 부위 재건 후 동족이식판막으로 대동맥판막을 치

환하였다. 재수술한 2례 모두 현재까지 생존하여 있으며 

외래 추적관찰 중이다. 

 

만기 사망 

만기 사망은 1례에서 있었다. 2번에 걸친 판막 수술을 

이미 받은 바 있고, 인공판막 심내막염으로 치료 받은 바 

있는 환자로 술 전 뇌경색이 있었던 환자였다. 수술은 승

모판 후엽을 재건하고 조직판막으로 치환술을 받았다. 

퇴원 2개월 후 경막하 출혈로 사망하였다. 

 

고     찰 
 

1965년 Wallace14)가 처음으로 활동성 심내막염 환

자에서 수술적 치료를 시행한 이후 내과적인 치료의 보

조적인 수단으로 수술적 치료의 역할이 증가하여왔다. 

내과적 치료 만으로 보다는 내과적 치료와 더불어 외과적 

치료가 병행되어야 좋은 성적을 얻을 수 있다6)7)는 생

각은 대부분 공감하고 있다. 그러나 수술적 치료를 언제 

하는 것이 적절한가에 대해서는 논란의 여지는 있다. 

최근에는 조기에 적극적인 치료가 좋은 성적을 보여주

고 있다는 보고10)15-17)들이 있어 저자들 또한 조기에 

수술적 치료를 시행하고자 하였다. 이는 심내막염의 병

의 복잡성 때문에 심장내과, 감염내과, 신경과, 외과의 등 

많은 분야의 의사가 관여하게 되기 때문에 협의가 잘 

이루어지지 않는 경우 쉽지 않을 수도 있다. 그리고 수

술적 방법도 판막주위 조직으로 염증이 진행된 경우 그 

재건하는 방법이 간단하지 않기에 좋은 성적을 위해서

는 외과의의 많은 경험을 요구하게 되어 수술적 시기를 

결정하기가 쉽지 않다. 본 환자들에 있어서는 평균 항

생제의 사용기간은 13.3일로 이는 외부 병원에서 치료

한 기간까지 포함시킨 값으로 내원 후 수술까지는 약 

45%의 환자에서 3일 이내에 수술이 이루어졌다. 이는 

판막주위 염증의 특성상 응급이나 긴급하게 수술을 요

하는 경우가 많고, 또한 이런 경우 적극적으로 수술을 

시행하였기 때문으로 생각된다. 수술 전 항생제 사용기

간이 짧은 경우 재발이 증가한다18)19)는 것에 대해서는 

논란의 여지가 있다. 하지만 최근에는 조기 수술이 특

별히 재발을 증가시키지는 않는 다는 보고17)20)들도 발

Table 4. Type of operation and prosthesis 

 N＝29 

Operation  
AVR 05 
AVR+MAP 02 
AVR+MVR 04 
Bentall 02 (1)* 
Bentall+MVR 02 (1)* 
Bentall+TVR 01 
MVR 13 (5)* 

Prosthesis  
Mechanical 18 
Mechanical+Valved conduit 01 
Valved conduit 01 
Tissue 06 
Homograft 02 
Homograft+Tissue 01 

AVR：aortic valve replacement, Bentall：Bentall op-
eration, MAP：mitral annuloplasty, MVR：mitral valve 
replacement, TVR：tricuspid valve replacement. *：the 
number of patients who had undergone valve oper-
ation previously 
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표되고 있다. 그리고 대부분의 저자들10)15-17)도 인정하

듯이 심내막염의 수술의 가장 중요한 원칙은‘감염부위

의 광범위하고 완전한 절제’이기 때문에 이런 것이 수

술적 시기보다 더 중요하리라 생각된다. 본 연구의 결

과에서 보듯이 비록 재발을 한다고 하더라도 위험이 높

기는 하지만 재수술로 좋은 결과를 얻을 수 있어 수술

적 시기를 놓쳐 심부전으로 진행하거나, 패혈증 또는 뇌 

및 전신 색전증을 일으키는 것보다는 낫다고 생각된다. 

하지만 광범위한 절제는 방실전도 장애와 같은 합병증

을 증가시킬 수 있는데, Ergin 등21)이 보고하기는 약 

40%까지 이른다고 하였다. 그러나 Middlemost 등22)

은 수술 후 영구적인 심장조율기를 필요로 한 경우가 

203명 중 2명뿐 이었는데, 오히려 초기에 적극적인 수

술의 결과라고 보고하였다. 본 연구에서는 심장조율기

를 필요로 한 경우가 첫 수술한 29례 중 1명과 재발로 

수술한 1명으로 비교적 적은 수로 적극적으로 조기에 

수술한 결과로 생각된다. 비록 광범위한 절제로 방실전

도 장애가 생긴다고 하더라고 심내막염 치료의 원칙은 

지켜져야 한다고 생각한다. 

판막주위 염증의 광범위한 절제는 필연적으로 판막

륜이나 판막간 섬유체의 결손을 일으키기 되어 이 부위

의 재건을 필연적으로 요구하게 된다. 일부에서 동족이

식판막이나 자가이식판막(autograft)을 사용하여 좋은 

결과를 보여 준 예23)가 있다. 동족이식판막이나 자가이

식판막이 염증에 저항력이 있고,24) 혈역학적으로 우수

한25) 장점이 있지만, 대동맥주위의 염증이 국한된 경우

에만 사용이 가능하여 대동맥-승모판 연속이나 섬유체

를 침범한 경우에는 재건에는 한계가 있다. 또한 자가

이식판막의 경우 살아있는 조직이어서 이식 후 조직이 

자랄 수 있다26)는 장점이 있는 반면 경우에 따라서 폐

동맥까지 손상을 줄 수 있는 단점이 있다. 또 무엇보다

도 국내에서처럼 동족이식판막을 구하기 힘든 상황에서

는 다른 방법을 생각하여야 한다. 일부에서 인공 패취

를 부착한 판막도관을 사용하는 경우27)도 있으나 일반

적인 방법은 아니다. d’Udekem 등10)과 David 등28)29)

은 재건 시에 자가 심낭이나 우심낭을 사용하여 좋은 

결과를 보고하였다. 특히 그 중에서도 우심낭을 선호하

였는데, 우심낭의 경우 재수술로 자가 심낭이 없는 경

우에도 쉽게 구할 수가 있고, 자가 심낭 보다는 강하기 

때문에 압력이 많이 작용하는 부위에도 쉽게 사용할 수 

있어 특히 섬유체의 재건에 유리하다28)고 하였다. 또한 

여러가지 모양으로 디자인하기도 쉽기 때문에 저자들도 

우심낭을 선호하였다. 특히 우리 연구에서 밝힌 것처럼 

재발로 수술한 1례의 환자처럼 대동맥판막륜, 승모판막

륜, 좌심방 지붕, 삼천판막륜 일부 등 심장 섬유체를 거

의 모두 재건하여야 하는 경우, 2~3 조각의 패취가 필

요하고 모양을 디자인하기 복잡하였는데 이런 경우 우심

낭이 유효하였다. 

또한 패취를 건강한 조직과 문합하게 되면, 판막삽입 

시 봉합사가 염증으로 인해 약해진 조직이 지지하지 않

도록 하여 인공판막을 지지해주는 힘이 강해져 판막주

위 누출이 생길 가능성이 낮아지게 된다. 그리고 재수

술이나 석회화가 심한 경우 승모판막을 치환할 때 승모

판막륜이 약해져서 좌심실파열과 같은 심각한 합병증

이 생길 수 있는데, 이런 것을 예방해 주는 역할28)30)을 

할 수 있다. 

저자들은 비록 짧은 추적기간에 적은 수의 환자에서 

시행한 경험이기는 하지만 우심낭 등을 이용한 판막륜

과 판막간 섬유체의 재건으로 판막주위 염증을 동반한 

활동성 심내막염에서 비교적 좋은 중기 성적을 보였다. 

이는 조기에 적극적으로 광범위한 절제를 통해서 가능

한 결과로 생각 된다. 향후 이 환자들에서 재발을 포함

한 장기 결과는 좀 더 추적하여야 확실한 결론은 말할 

수 있으나 현재로서는 적극적인 수술이 도움이 되리라 

생각된다. 

 

요     약 
 

배경 및 목적： 

판막주위 농양을 가진 활동성 심내막염의 치료는 높

은 이환율과 사망률을 보이는데, 최근 판막륜이나 판막

간 섬유체의 재건을 통하여 좋은 결과가 발표되고 있으

나 국내에서는 이에 대한 보고가 거의 없다. 

방  법： 

1995년 3월부터 2002년 6월까지 판막주위 농양을 

동반한 활동성 심내막염으로 수술 받은 29명의 환자의 

의무기록을 후향적으로 분석을 하였다. 평균 연령은 43.8 

±16.9세(범위：13~69세)로, NYHA 기능 등급이 Ⅲ 

또는 Ⅳ인 경우가 11례(37.9%)였으며, 인공판막 심내

막염은 8례(27.6%)였다. 수술 전 평균 항생제 사용 
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기간은 13.3±11.9일 이었다. 

결  과： 

재건된 판막륜이나 판막간 섬유체로는 대동맥판막륜

이 7례, 대동맥판막륜＋대동맥-승모판막 연속이 8례, 대

동맥판막륜＋승모판막륜＋대동맥-승모판막 연속이 1례, 

그리고 승모판막륜이 13례였다. 사용된 판막으로는 기계

판막이 21례(72.4%), 조직판막이 6례(20.7%), 동족이

식판막이 3례(10.3%)였다. 조기 사망은 심장원인이 아

닌 1례(3.4%)에서 있었으며, 수술 합병증으로 출혈에 의

한 재수술이 3례(10.3%), 흉골염이 1례(3.4%), 완전 방

실전도 장애가 1례(3.4%)에서 있었으며, 술 전 뇌색전

증의 과거력이 있었던 2례(6.9%)에서 뇌출혈이 있었

다. 조기 사망한 1례를 제외한 모든 환자(100%)에서 

추적 관찰이 이루어졌으며 평균 추적관찰 기간은 22.0

±19.2개월로, 만기 사망은 1례(3.6%)있었으며, 재수

술은 재발한 1례를 포함하여 2례(7.1%)에서 있었다. 

결  론： 

판막주위 농양을 동반한 활동성 심내막염에서 판막륜

과 판막간 섬유체 재건은 비교적 낮은 이환율과 사망률, 

재발률을 보여주어 이런 환자들에서 적극적으로 시행하

는 것이 적절할 것이다. 
 

중심 단어：심내막염；판막주위 농양；판막륜 재건. 
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