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Factors Associated with Infective Endocarditis and Pre-
dictors of 3-month mortality of Patients with Viridans 
Streptococcal Bacteremia

Background: Viridans streptococci is a major pathogen of infective endocarditis. 

This study was conducted in order to investigate the factors associated with infective 

endocarditis and predictors for three-month mortality among patients with viridans 

streptococcal bacteremia (VSB).

Materials and Methods: In this study, among 261 eligible patients diagnosed as 

VSB from January 2000 through June 2011 in a university-affiliated hospital, a 

retrospective analysis of 197 patients was conducted. All patients with VSB were 

classified into two groups according to sites of bacteremia; infective endocarditis and 

other infections. Demographic and clinical characteristics were reviewed through 

electronic medical records factors associated with infective endocarditis and 

predictors of three-month mortality in VSB patients were evaluated.

Results: Of the 197 patients, 37 (18.8%) patients had viridans streptococcal infective 

endocarditis (VSIE) and 160 (81.2%) patients had VSB due to other infection. In 

logistic regression analysis, underlying valvular heart disease (odds ratio [OR], 

48.43; 95% confidence interval [CI], 5.77-406.38) and persistent bacteremia (OR, 

46.32; 95% CI, 7.18-299.01) showed an independent association with VSIE. Three-

month mortality rate was 21.7% in patients with VSB. In logistic regression analysis, 

previous steroid use (OR, 9.31; 95% CI, 1.34-64.52), previous immunosuppressive 

therapy (OR, 9.50; 95% CI, 2.13-42.30), hypotension at onset of bacteremia (OR, 

7.72, 95% CI, 2.45-24.33), and Charlson comorbidity score ≥3 (OR, 4.53, 95% CI, 

1.55-13.28) showed an independent association with three-month mortality in 

patients with VSB.

Conclusions: VSB patients who have valvular heart disease or persistent bacteremia 

routinely require echocardiography. Previous steroid use, immunosuppressive 

therapy, hypotension, and higher Charlson comorbidity score suggested poor 

prognosis in patients with VSB.
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서론

녹색사슬알균(Viridans streptococci)은 용혈성 또는 비용혈성 사

슬알균의 여러 균종으로 mitis 군, anginosus 군, mutans 군, salivarius 

군, milleri 군, sanguinis 군의 여러 아종이 포함 된다[1].

녹색사슬알균은 피부, 구강, 비인두, 소화기, 호흡기, 비뇨생식관 등

을 포함한 신체의 점막에 존재하는 정상 세균총의 일종이다. 과거에는 

녹색사슬알균이 낮은 독성을 가지고 있어 감염의 주 원인균으로서 관

심이 적었으나, 최근 녹색사슬알균 균주들에 의한 다양하고 심각한 감

염증의 보고가 증가되어 감염의 원인 균주로 인식되고 있다[2-4].

녹색사슬알균은 원발성 균혈증, 수막염, 복강 내 감염 등을 일으킬 

수 있고[1], 최근에는 혈액 종양이나 고형암 또는 골수 이식 등의 치료

에 사용된 항암제로 인한 심각한 호중구 감소증과 구강 점막의 궤양 등

과 연관되어 발생하는 원발성 균혈증의 중요한 원인균으로 인식되고 

있다[5]. 또한 penicillin과 기타 항균제에 대한 내성도 증가하고 있어 

문제가 되고 있으며[6], 자연 심장판막을 가진 환자에서 지역사회 획득 

감염성 심내막염의 주된 원인균 중 하나이다[7]. 자연 심장 판막에서 

발생하는 감염성 심내막염의 30-65%정도가 녹색사슬알균이 원인균

이고, 그 사망률은 4-16%로 보고되고 있다[8].

 녹색사슬알균 균혈증 환자 중 어떤 환자에서 감염성 심내막염을 감

별하기 위한 심 초음파를 시행해야 하는지에 대한 정확한 근거나 자료

는 부족한 상태이다. 이에 저자는 녹색사슬알균 균혈증 환자 중에서 

감염성 심내막염이 있는 환자와 감염성 심내막염의 증거가 없는 다른 

원인에 의한 균혈증 환자의 임상양상을 비교, 분석하여 균혈증이 있는 

환자에서 감염성 심내막염과 관련된 관련인자가 무엇인지, 그리고 녹

색사슬알균 균혈증 환자에서 사망을 예측할 수 있는 인자가 무엇인지 

알기 위해 본 연구를 시행하였다.

재료 및 방법

1. 연구 대상 

2000년 1월부터 2011년 6월까지 경상대학병원에서 시행한 혈액배

양 검사 결과에서 1회 이상 녹색사슬알균 균혈증이 증명된 환자들의 

명단을 조사하였다. 그 중에서 만 18세 이상이고 전신염증반응증후군

(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)의 기준을 만족

하는 의미 있는 균혈증이 있는 환자를 선별하여 연구대상으로 등록하

였다. 본 연구에 등록된 환자군의 성별과 나이, 기저질환 유무, 균혈증 

당시의 유발인자, 일반 혈액 검사와 생화학 검사, 녹색사슬알균 균혈증

의 원인 병소, 항생제 사용력 및 감수성 결과와 3개월간의 생존여부를 

전자의무기록을 통해 후향적으로 분석하였다. 한 환자에서 여러 번의 

녹색사슬알균 균혈증이 발생한 경우 가장 먼저 발생한 균혈증만 연구

대상에 포함시켰다. 단, 한 번의 균혈증으로 치료 후 완치 판정을 받은 

환자에서 3개월 이상의 간격을 두고 발생하였을 때는 서로 다른 균혈

증으로 간주하고 이 연구대상에 포함시켰다. 연구에 포함된 환자를 감

염성 심내막염을 동반한 균혈증군과 감염성 심내막염이 없는 균혈증

군으로 구분하여 각각의 의미 있는 독립인자를 비교, 분석하였다. 또한 

균혈증 발생 후 3개월까지 추적 관찰하여 생존 환자 군과 사망 환자 군

으로 나누어 사망과 관련된 예측인자를 분석하였다.

2. 정의

감염성 심내막염의 진단은 수정된 Duke 기준에 근거하여 진단하였

다. 지속적인 균혈증은 수정된 Duke 기준과 동일하게 12시간 간격 이

상에서 시행한 혈액배양검사가 양성이거나 처음과 마지막 검체의 채취

가 1시간 이상 차이 나는 혈액배양검사 3쌍 모두에서 양성인 경우로 정

하였다. 지속적인 발열은 감수성 있는 항생제로 치료를 시작하여 48시

간이 지난 후에도 발열이 지속되는 경우로 정의하였다. 감염성 심내막

염과 관련되어 발생하는 혈관장애는 주요 혈관의 색전증, 폐색전증, 감

염동맥류, 뇌출혈, 결막출혈, Janeway 병변이 발생한 경우를 포함하였

고 면역학적 병변으로 Roth 반점, Osler 결절, 사구체신염과 류마티스 

인자 양성인 경우를 포함하였다. 초기 적절한 항생제 치료는 혈액배양 

시행 후 48시간 이내에 정맥으로 적정 용량 투여된 항생제에 대해 나

중에 동정된 균이 감수성을 보이는 경우로 정의하였다.

유발인자는 균혈증이 발생하기 전 3개월 이내에 심장 내 장치, 인공

판막, 중심정맥관, 기계호흡기, 침습적 시술이나 검사를 시행한 경우나 

입원치료, 호중구 감소증이 3일 이상 있었던 경우, 항암치료나 면역억

제제 치료를 받은 경우, 장기간의 스테로이드 사용력(prednisolone을 

기준으로 하루 15 mg 이상의 용량으로 1주 이상 사용)이 있는 경우로 

정의하였다. 의무기록을 토대로 침습적인 검사는 위내시경, 대장내시

경, 기관지내시경, 방광경, 혈관조영술 등으로 정의하였고, 침습적 시술

은 발치, 경피적 배액술, 내시경적 지혈술이나 결찰술 등을 시행한 경우

를 포함하였다.

환자가 갖고 있는 기저질환의 중증도와 예후를 나타내기 위하

여 Charlson comorbidity 점수와 McCabe 점수를 사용하였고, 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 점수를 이용하여 균

혈증 발생 당시에 환자의 급성 질환의 중증도를 평가하였다. 

3. 미생물학적인 검사 방법

혈액배양검사는 30분에서 1시간 간격으로 2-3회 10 mL의 혈액

을 채취하여 각각 호기성과 혐기성 혈액배양용기에 분주하여 혈액 자

동화장비(BacT/Alert 3D, bioMerieux Inc., Durham, NC, USA)에

서 5일 이상 배양한 결과를 이용하였다. 혈액배양에서 균이 자란 경우, 

Vitek system (bioMerieux Inc.)을 이용하여 생화학적 방법으로 동

정하였다. 항생제 감수성 검사는 Clinical and Laboratory Standard 

Institute (CLSI)에서 권장하는 방법대로 사슬알균에 대한 디스크

확산법을 사용하여 cefotaxime, clindamycin, erythromycin, 

vancomycin에 대하여 시행하였다. Penicillin에 대한 항균제 감수

성 시험은 penicillin E-test (bioMerieux Inc.)를 이용, 최소억제농도

(minimal inhibition concentration, MIC)를 측정하여 CLSI의 기준

을 적용하여 해석하였다.
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4. 통계 분석

통계 처리는 윈도용 SPSS version 19 (Apachee Software Founda

tion, Chicago, Ilinois, USA)을 이용하였으며, 두 군 간의 비교에서 범

주형 변수는 Chi-square test를 이용하였고, 연속형 변수는 Student 

t-test를 이용하였다. 이 연구에서 Charlson comorbidity 점수를 2점 

이하와 3점 이상으로 범주화하였고 SOFA 점수는 3점 이하와 4점 이상

으로 범주화하여 분석하였다. 

로지스틱 회귀분석을 통한 다변량 분석에서는 감염성 심내막염 여

부를 종속변수로 하여 단변량 분석에서 P값이 0.1 미만인 변수들을 독

립변수로 포함하였고 교차비(odds ratio)의 95% 신뢰구간을 구하였

다. 양측 검정을 통해 얻은 P값이 0.05 미만인 경우를 통계적인 유의성

이 있는 것으로 하였다[9, 10]. 사망에 영향을 주는 인자에 대해서도 생

존한 군과 사망한 군으로 나누어 각각의 변수들을 로지스틱 회귀분석

을 이용하여 산출하였다.

결과

1. 연구대상의 특성

2000년 1월부터 2011년 6월까지 혈액배양검사에서 1회 이상 녹색

사슬알균이 동정된 환자의 수는 261명이었다. 그 중에서 18세 미만인 

환자 55명과 SIRS의 진단기준을 만족하지 않는 의미 없는 균혈증 환

자 5명, 그리고 의무기록이 소실되어 연구를 시행 할 수 없는 4명을 제

외하여 총 197명의 환자를 본 연구에서 분석하였다. 197명의 녹색사

슬알균 균혈증 환자 중에서 감염성 심내막염이 있는 환자의 수는 37명

(18.8%)이었고 감염성 심내막염이 아닌 다른 원인에 의한 균혈증 환자

는 160명(81.2%)이었다. 녹색사슬알균 균혈증의 가장 흔한 원발 병소

는 복강 내 감염(53명, 26.9%)이었으며 두 번째가 원발성 균혈증(41명, 

20.8%)이었다. 감염성 심내막염은 37명(18.8%)이었고, 호흡기 감염

이 27명(13.7%), 시술과 연관되어 발생한 균혈증이 10명(5.1%)이었다

(Fig. 1). 균혈증이 발생한 환자에서 심 초음파를 시행하였던 환자의 수

는 89명(45.1%)이었다.

2. 녹색사슬알균 균혈증 환자에서 감염성 심내막염의 관련인자 분석

 감염성 심내막염에 의한 균혈증 환자군(심내막염군)의 특성을 다

른 원인에 의한 균혈증군(비심내막염군)과 비교하였다(Table 1). 심

내막염군의 나이는 비심내막염군보다 적었고(평균, 51세 vs. 59세; 

P=0.003), 유의한 성별의 차이는 없었다. 

기저질환의 특성에 있어서 심장판막질환 동반(45.9% vs. 1.3%; 

P<0.001)과 이전 감염성 심내막염의 병력(8.1% vs. 0.0%; P=0.006)

이 심내막염군에서 현저하게 많았다. 지속적인 균혈증의 빈도도 심내

막염군에서 의미 있게 높게 나타남을 알 수 있었다(62.2% vs. 3.8%; 

P<0.001). 감염성 심내막염과 관련되어 발생한 혈관 병변은 심내막염

군에서 21.6%로 높았고(21.6% vs. 1.3%; P<0.001) 통계적으로 유의하

였다. 

균혈증의 유발인자 중에서 이전의 침습적인 검사나 시술(8.1% vs. 

23.5%; P=0.042), 호중구 감소증(0% vs. 10.0%; P=0.046)과 면역억

제제치료의 병력(2.7% vs. 16.3%; P=0.032)은 비심내막염군에서 높

았다. 두 가지 이상의 균주에 의한 균혈증은 심내막염군에서는 없었

으며 비심내막염군에서는 12.5%이었다(P<0.001). 기저질환의 중증

도 지표에서 Charlson comorbidity 점수가 3점 이상(8.1% vs. 42.5%; 

P<0.001), McCabe 점수가 1점(4.4% vs. 0%; P<0.001)인 중증 환자의 

비율도 비심내막염군에서 높았고 균혈증 발생 당시에 급성질환의 중증

도를 반영하는 SOFA 점수가 4점 이상인 환자의 비율(5.4% vs. 48.8%; 

P<0.001)도 비심내막염군에서 높았다. 혈중 크레아티닌 수치는 비심

내막염군이 1.4±1.6 (mg/dL)으로 심내막염군에 비해 높았고 ESR과 

CRP 수치는 환자간의 변동이 커서 양 군의 차이를 비교하기에 어려움

이 있었다. 이외에도 중심정맥관의 삽입빈도, 스테로이드 사용력은 비

심내막염군에서 높았으나 통계적인 유의성은 없었다. 

항생제 감수성 결과가 시행되지 않은 13명을 제외한 184명의 

penicillin 감수성 검사에서 MIC가 0.12 μg/mL 이하인 penicillin 

감수성 균주의 비율은 양 군에서 비슷하게 나타났으며(80.6%% vs. 

80.5%, P=0.980) vancomycin에는 모두 감수성이 있었다. 초기 적절

한 항생제 치료는 두 군에서 각각 78.4%와 77.4%로 비슷하였다. 

로지스틱 회귀분석을 통해 다변량 분석을 시행한 결과 기저 심장

판막질환이 있는 경우(OR, 48.43, 95% CI, 5.77-406.38; P<0.001)와 

지속적인 균혈증이 발생한 경우(OR, 46.32, 95% CI,7.18-299.01;  P< 

0.001)가 유의한 독립인자로 나타났다(Table 2). 

 

 

 
 
 
 

 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Enrollment of patients with viridans streptococcal bacteremia. 
aSIRS, systemic inflammatory response syndrome 
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Figure 1. Enrollment of patients with Viridans Streptococcal bacteremia.
aSIRS, systemic inflammatory response syndrome.
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3. 녹색사슬알균 균혈증 환자에서 3개월간 사망의 예측인자에 대한 

분석

녹색사슬알균의 균혈증 환자 197명 중에서 3개월 동안 추적 관찰

하여 생존여부를 확인할 수 있었던 환자 수는 166명이었고 그 중에서 

36명(21.7%)이 사망하였다. 단변량 분석에서 사망과 연관되어 유의한 

결과를 나타내었던 인자는 균혈증이 발병하기 3개월 이전에 입원병력

(OR, 2.10, 95% CI, 1.01-4.36; P=0.048)이나 장기간의 스테로이드 사

용력(OR, 10.53, 95% CI, 2.50-44.45; P=0.001) 또는 면역억제제 치료

병력(OR, 7.25, 95% CI, 3.01-17.43; P<0.001)이 있는 경우, 균혈증 발병 

시 저혈압이 동반된 경우(OR, 5.32, 95% CI, 2.45-11.55; P<0.001)와 

Charlson comorbidity 점수가 3점 이상(OR, 4.17, 95% CI, 1.95-8.90; 

P<0.001)이거나 SOFA 점수가 4점 이상인 경우(OR, 5.15, 95% CI, 

2.35-11.46; P<0.001)였다. Penicillin MIC가 >0.12 μg/mL인 penicillin 

내성 균주에서 사망률은 33.3%로 감수성인 균주에 의한 균혈증의 사

망률인 17.4%에 비해 높았으나 통계적인 유의성은 없었다.

 다변량 분석에서는 균혈증이 발병하기 3개월 이전의 스테로이드 사

용력(OR, 9.31, 95% CI, 1.34-64.52; P=0.024), 면역억제제 치료를 받

은 병력(OR, 9.50, 95% CI, 2.13-42.30; P=0.003)이 있는 경우와 균혈

증 당시 저혈압이 동반(OR, 7.72, 95% CI, 2.45-24.33; P<0.001)된 경

우, Charlson comorbidity 점수 3점 이상(OR, 4.53, 95% CI, 1.55-

13.28; P=0.006)인 경우에 사망과 연관이 높았다(Table 3). 

Table 1. Demographic and Clinical Characteristics of Viridans Streptococcal 
Bacteremia according to Origins of Bacteremia 

Origins of bacteremia
P-value

Others (n=160) IE (n=37)

Age (mean±SD) 59.1±14.4 51.1±15.9 0.003

Sex (male) 107 (66.9) 23 (62.2) 0.586

Underlying diseases

Heart failure 8 (  5   ) 6 (16.2) 0.170

Valvular heart disease 2 (  1.3) 17 (45.9) <0.001

Prior infective endocarditis 0 (  0   ) 3 (  8.1) 0.006

Renal failure 13 (  8.1) 1 (  2.7) 0.475

Solid cancer 35 (21.9) 3 (  8.1) 0.065

Predisposing factorsa

Central venous catheter 27 (16.9) 2 (  5.4) 0.224

Invasive proceduresb 38 (23.5) 3 (  8.1) 0.042

Neutropeniac 16 (10   ) 0 (  0   ) 0.046

Previous steroid used 9 (  5.6) 0 (  0   ) 0.213

Immunosuppressive therapy 26 (16.3) 1 (  2.7) 0.032

Onset 0.066

  Community-acquired 115 (71.9) 32 (86.5)

  Hospital-acquired 45 (28.1) 5 (13.5)

Symptoms and signs

Persistent bacteremiae 6 (  3.8) 23 (62.2) <0.001

Mixed bacteremia 20 (12.5) 0 (  0   ) 0.016

Persistent feverf 46 (28.8) 13 (35.1) 0.434

Hypotensiong 35 (21.9) 6 (16.2) 0.445

Vascular lesionsh 2 (  1.3) 8 (21.6) <0.001

Lab findings

WBC count (mean±SD, 103/mm³) 11.54±7.93 10.98±5.08 0.590

Creatinine (mean±SD, mg/dL)  1.4±1.6   0.87±0.13 <0.001

ESR (mean±SD, mm/hr)   35.9±41.7   50.2±28.3 0.052

CRP (mean±SD, mg/L) 102.6±94.8   82.3±57.5 0.095

Penicillin MIC ≤ 0.12 (μg/mL)i 107/133 (80.5) 25/31 (80.6) 0.980

Charlson comorbidity score ≥ 3   68 (42.5) 3 (  8.1) <0.001

McCabe score <0.001

1 7 (  4.4) 0 ( 0    )

2 70 (43.8) 4 (10.8)

3 83 (51.9) 33 (89.2)

SOFA score ≥ 4 78 (48.8) 2 (  5.4) <0.001

Initial adequate antibiotics therapyj 124 (77.4) 29 (78.4) 1.000

3 month-mortality rate 33/134 (25.6) 3/32 (  9.4) 0.098

IE, infective endocarditis; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment 
Data are presented as number (%) of patients, unless otherwise indicated.
aPredisposing factors occurred within three months before bacteremia.
bInvasive procedures included extraction of teeth, percutaneous drainage, endoscopic 
variceal ligation, endoscopic injection sclerotherapy, etc.
cNeutropenia was defined as absolute neutrophil count <500/mm³ for more than three days.
d Previous steroid use was defined as ≥ Prednisolone 15 mg/day for more than one week.
ePersistent bacteremia was defined as recovery of a microorganism consistent with infective 
endocarditis from all of three or a majority of four or more separate blood cultures, with first 
and last drawn at least one hour apart.
fPersistent fever was defined as persistent fever,  even though the patient took adequate 
antibiotic therapy for 48 hours.
gHypotension was defined as Systolic blood pressure <90 mmHg.
hVascular lesions included major arterial emboli, septic pulmonary infarcts, mycotic 
aneurysm, intracranial hemorrhage, conjunctival hemorrhage, and Janeway lesions.
iPenicillin MIC by E-test
jInitial adequate antibiotic therapy: Therapy was judged to be either adequate or inadequate 
on the basis of the in vitro susceptibility of an isolated organism and initiation of antibiotic 
treatment within 48 hours after bacteremia.

Table 2. Associated Factors for Infective Endocarditis among Patients with 
Viridans Streptococcal Bacteremia 

Multivariate logistic regression
P-value

OR 95% C.I

Valvular heart disease 48.43 5.77-406.38 <0.001

Solid cancer   0.602 0.00-99.60

Prior infective endocarditis 8.92 - 0.999

Invasive Proceduresa 0.45 0.06-3.21 0.427

Neutropeniab 0.00 - 0.998

Immunosuppressive therapy 5.59 0.05-647.90 0.478

Mixed bacteremia 0.00 - 0.998

Persistent bacteremiac 46.33 7.18-299.01 <0.001

Persistent feverd 4.22 0.88-20.34 0.073

Vascular lesionse 12.07 0.42-348.82 0.147

Onset (Hospital-acquired) 1.25 0.19-8.23 0.817

Charlson comorbidity score ≥ 3 0.11 0.00-16.16 0.391

SOFA score ≥ 4 0.14 0.01-1.85 0.137

OR, odds ratio; C.I, confidence interval; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment 
*Central venous catheter insertion occurred within three months before bacteremia.
aInvasive procedures included extraction of teeth, percutaneous drainage, endoscopic 
variceal ligation, endoscopic injection sclerotherapy, etc.
bNeutropenia was defined as absolute neutrophil count <500/mm³ for more than three 
days.
cPersistent bacteremia was defined as recovery of a microorganism consistent with infective 
endocarditis from all of three or a majority of four or more separate blood cultures, with first 
and last drawn at least one hour apart.
dPersistent fever was defined as persistent fever,  even though the patient took adequate 
antibiotic therapy for 48 hours.
eVascular lesions included major arterial emboli, septic pulmonary infarcts, mycotic 
aneurysm, intracranial hemorrhage, conjunctival hemorrhage, and Janeway lesions.
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고찰

 중증의 감염 질환인 감염성 심내막염은 승모판 탈출증, 승모판 협

착, 대동맥판 협착, 대동맥판 역류 등 기존의 판막 질환이 있는 환자이

거나[11, 12], 감염성 심내막염의 병력이 있거나 인공 심장 판막 치환술

을 받은 환자, 주사제 남용의 유발인자가 있을 때 호발한다고 알려져 있

다[13]. 최근에는 황색포도알균이 감염성 심내막염의 가장 흔한 원인

균이지만, 마약 등의 약물 사용력이 없는 자연 심장 판막을 가진 환자

에서 발생하는 감염성 심내막염에서는 여전히 녹색사슬알균이 주된 

원인균이다[14].

 황색포도알균 균혈증 환자에서 감염성 심내막염을 일으키는 위험

인자에 대한 많은 연구가 있었다. Hill 등의 연구에서 지속적인 균혈증

이 황색포도알균 감염성 심내막염의 독립적인 위험인자라고 보고하였

고[10], Fowler 등의 연구에서도 지속적인 균혈증과 지속적인 발열이 

감염성 심내막염의 위험인자라고 제시하였다[15]. Chang 등의 연구에

서는 심장판막질환, 이전의 감염성 심내막염 병력, 마약중독자, 지속적

인 균혈증, 원발성 균혈증, 유색인종이 감염성 심내막염의 위험인자라

고 보고하였다[16]. 최근 다른 연구에서도 원발성 균혈증, 인공 심장 판

막 치환술, 지속적인 균혈증과 지속적인 발열이 황색포도알균에 의한 

감염성 심내막염의 위험인자로 보고하였다[17, 18].

그러나 자연 심장 판막을 가진 환자에서 발생하는 감염성 심내막염

의 주된 원인균인 녹색사슬알균에 의한 감염성 심내막염의 위험인자

를 연구한 다른 논문은 찾기 어려웠으며, 본 연구에서는 녹색사슬알균 

균혈증 환자들 중에서 기저 심장 판막 질환이 있거나 지속적인 녹색사

슬알균 균혈증이 있는 경우 독립적으로 감염성 심내막염과 연관 관계

가 있는 것으로 나타났다. 녹색사슬알균 균혈증 환자 중에서 기저 심

장 판막 질환이 있고 지속적인 균혈증을 보이는 환자에서는 감염성 심

내막염의 가능성이 높으므로 적극적인 심 초음파 검사가 필요할 것으

로 사료된다. 그리고 본 연구의 정의에 맞는 혈관 장애도 다변량 분석에

서 15.4배로 위험도가 증가하였으나 통계적인 유의성은 없었다. 황색포

도알균에서 나타난 위험인자를 고려하여 지속적인 발열이 있거나 이

전에 감염성 심내막염의 병력이 있는 경우, 중심정맥관 삽입의 병력도 

각각 4.24배, 1.10배, 8.91배로 비심내막염군에 비해 상대위험도가 증

가하였으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 기저질환의 중증도를 반

영하는 Charlson comorbidity 점수는 3점 이상으로 중증인 경우에 

상대위험도는 0.07이었고, 급성질환의 중증도와 관련이 있는 SOFA 점

수가 4점 이상인 경우에도 상대위험도가 0.10로 위험도가 감소하였으

나 통계적으로 유의하지는 않았으며 본 연구에 등록된 환자군의 특성

에서 비롯된 결과로 판단된다. 

 본 연구에서 녹색사슬알균에 의한 균혈증 환자의 3개월 사망률

은 21.7%였다. Mrazova 등이 3년간 120명의 녹색사슬알균 균혈증 환

자를 대상으로 분석한 연구에서 사망률은 24%였고, penicillin 내성

(MIC>0.12 μg/mL) 균주에 의한 균혈증 환자는 호흡기계에 대한 내시

경적 시술시 빈도가 높았으며 사망률도 71%로 penicillin에 감수성인 

균주에 의한 균혈증 환자의 사망률인 22.5%보다 훨씬 높은 것으로 나

타났다[19]. Spanik 등이 시행한 연구에서도 녹색사슬알균 균혈증 환

자에서 사망과 연관된 인자로 penicillin에 내성인 균주에 의한 균혈증

과 급성백혈병이 통계적으로 유의한 결과를 보였다[20]. 본 연구에서

도 penicillin에 내성인 녹색사슬알균에 의한 균혈증 환자의 사망률은 

33.3%로 penicillin에 감수성(MIC≤0.12 μg/mL)인 균주에 의한 균혈

증 환자의 사망률인 21.6%보다 높았으나 통계적인 유의성은 없었다. 

Mrazova 등의 연구에서 사망과 연관된 예측인자는 악성종양, 뇌졸중, 

호흡기감염, 내시경적 시술, 기도삽관 및 기계호흡기 치료, 혼수상태 등 

이었다[19]. 본 연구에서 균혈증이 발생한지 3개월 이내의 사망은 이전

에 면역억제제 치료를 받았거나 스테로이드를 장기간 사용한 경우, 기

저질환의 중등도 지표인 Charlson comorbidity 점수가 3점 이상으로 

높았던 경우, 균혈증 발생 당시 저혈압이 동반되었을 때 증가하는 것으

로 나타났다. 사망률은 감염성 심내막염 환자군에서 높을 것으로 예상

하였으나 본 연구에서는 감염성 심내막염이 없는 균혈증 환자군에서 

사망률이 더 높았으며(25.6%) 생존여부를 확인할 수 있었던 감염성 심

내막염 환자 32명중에서 3명(9.4%)만이 사망하였다. 다른 원인에 의한 

녹색사슬알균 균혈증 환자에서 사망률이 높았던 원인으로 비심내막

염군으로 등록된 환자들이 감염성 심내막염 환자에 비해 기저질환의 

중증도가 높았고 균혈증 발생 당시에 급성질환의 중증도가 높았던 것

이 결과에 영향을 끼친 것으로 생각된다.

본 연구는 녹색사슬알균 균혈증 환자에서 감염성 심내막염과 관

련된 인자가 무엇이고 어떠한 환자에서 심초음파를 통해 감염성 심내

막염을 감별해야 하는지 알기 위해 시행된 연구로 기저 심장판막질환

이 있는 경우와 지속적인 균혈증이 있을 때 감염성 심내막염의 가능

성이 높으므로 적극적인 심 초음파를 시행할 필요가 있음을 제시하였

다. 사망과 연관된 인자에서 이전의 스테로이드 사용 여부와 면역억제

제의 사용 여부가 중요한 인자로 작용함을 알 수 있었으며 Charlson 

cormobidity 점수로 사망에 대한 예후를 예측해 볼 수 있었다.

본 연구는 몇 가지 제한점들을 가지고 있다. 첫째, 자료가 후향적으

로 수집되었다는 것이다. 그래서 원발 병소 확인이 환자의 진단명과 검

Table 3. Predictors for Three-month Mortality in Patients with Viridans 
Streptococcal Bacteremia 

Multivariate logistic regression
P-value

OR 95% CI

Ventilatora 4.21 0.24-75.03 0.328

Previous hospital stayb 0.92 0.25-3.39 0.898

Previous steroid usec 9.31 1.34-64.52 0.024

Immunosuppressive therapy 9.50 2.13-42.30 0.003

Infective endocarditis 1.05 0.16-6.81 0.956

Charlson comorbidity score ≥ 3 4.53 1.55-13.28 0.006

SOFA score ≥ 4 2.20 0.67-7.18 0.191

Hypotensiond 7.72 2.45-24.33 <0.001

Penicillin MIC > 0.12 μg/mL 0.99 0.10-9.70 0.998

Initial adequate antibiotics treatment 1.95 0.53-7.24 0.316

OR, odds ratio; C.I, confidence interval; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment 
aVentilator care was defined as patients who took ventilator care within three months before 
bacteremia for more than three days.
bPrevious hospital stay occurred care within three months before bacteremia 
cPrevious steroid use was defined as ≥ prednisolone 15 mg/day for more than one week.
dHypotension was defined as systolic blood pressure <90 mmHg. 
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사결과에 의존할 수 밖에 없었고, SOFA 점수에서 의식상태에 대한 점

수도 기록을 바탕으로 측정될 수 밖에 없었으며, 3개월간의 추적기간 

동안 소실된 환자는 사망과 연관된 인자에 대한 분석에서 제외되어 이

것이 결과에 영향을 끼쳤을 가능성이 많다. 둘째, 녹색사슬알균 균혈

증이 혈액배양검사 1쌍에서만 배양된 경우, 특히 다른 균주와 혼합감

염일 경우는 원인 병원균은 다른 균주이고 녹색사슬알균은 오염균(위

양성)일 가능성을 배제할 수 없다는 제한점을 갖고 있다. 이 연구에 포

함된 녹색사슬알균 균혈증에서 혈액배양 1쌍에서만 동정이 된 경우가 

70례(35.5%)이었고 그 중에서 다른 균주와 혼합감염인 증례가 11례

(5.6%)이었는데, 특히 이들 증례에서는 녹색사슬알균 균혈증이 위양

성일 가능성이 있다. 셋째, 혼합감염이 분석에 포함되어 녹색사슬알균 

균혈증보다는 혼합감염의 다른 원인 균혈증이 환자의 사망과 관련된 

인자에 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 넷째, 이 연구는 한 개의 대학병

원에서 조사한 연구여서 연구 결과를 일반화하기 어렵고, 연구에 포함

된 환자의 수가 적어서 의미 있는 관련 인자이지만 통계적 유의성이 없

는 것으로 나타났을 가능성이 있다. 다섯째, 연구 대상에 포함된 모든 

균혈증 환자를 대상으로 심초음파 검사를 시행하지 않아서 심초음파

를 시행하지 않은 환자 중에서도 감염성 심내막염이 있었을 가능성을 

배제할 수 없다.  

이러한 제한점이 있지만 본 연구에서는 녹색사슬알균 균혈증 환자

에서 감염성 심내막염의 관련인자와 사망의 예측인자를 제시하였고 

그를 바탕으로 심 초음파를 꼭 시행 해야 하는 경우와 균혈증 환자의 

예후를 예측해 볼 수 있는 근거를 제공하고 있다.
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