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의한 국내 첫 감염성 심내막염 증례를 경험하여 이에 대한 문헌 고

찰과 함께 보고하고자 한다. 본 연구는 서울대학교병원 기관생명

윤리위원회의 승인을 받았다(IRB No. 2001-156-1099).

증  례

고혈압과 경도의 대동맥판막 역류증이 동반된 대동맥근부 확장

증으로 본원 순환기내과 추적관찰 중이던 46세 남자 환자가 내원 

5개월 전 흉통으로 타병원에서 대동맥박리, Stanford A형을 진단 

받아 Bentall 수술(인공대동맥 및 인공 대동맥판막치환술)을 받았

고, 이후 심방조동으로 내원 3개월 전 고주파 전극도자 절제술(ra-

diofrequency catheter ablation, RFCA)을 시행 받았다. 이후 저녁

과 밤에 간헐적 열감이 있고 체온은 37.5-37.6˚C로 측정되며, 오한

이 동반되었다. 내원 3-4일 전부터는 왼손가락 끝 통증이 있어 타

원에 내원하였으나, 감염성 심내막염 의심 소견으로 입원 대기 중 

본원 진료를 원하여 응급실을 통해 입원하였다. 입원 시 이학적 검

사 상 체온은 37.7˚C, 맥박수는 70회/분, 혈압은 138/75 mm/Hg였

고, 왼쪽 셋째 및 넷째 손가락 끝에 오슬러결절이 관찰되었다. 혈액 

검사상 백혈구 수치 10.37×109/L 및 호중구 비율 82%로 상승한 

소견과, C-반응 단백(C-reactive protein [CRP] 4.93 mg/dL) 상승과 

서  론

Kytococcus 속은 호기성, 비포자 형성, 비운동성, 카탈라아제 양

성, 그람양성 구균이다[1]. Kytococcus 속은 피부 상재균으로 생각

되며, 이에 의한 인체감염은 드물게 보고되고 있다. K. schroeteri

는 주로 인공판막을 가진 환자에서 감염성 심내막염[1-6]을 비롯하

여, 백혈병 환자에서 감염을 일으킴이 보고되어 있다[7, 8]. 국내에

서는 기존에 알려진 위험요인이 없는 환자에서 이 균의 폐렴에 의

한 균혈증이 보고된 바 있다[9]. 저자들은 Kytococcus schroeteri에 
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Kytococcus spp. is a skin bacterial flora that rarely causes human infections. K. schroeteri has been reported to cause infective endocarditis and 
bloodstream infections in patients with prosthetic valves and leukemia, respectively. In this study, we report a case of infective endocarditis 
caused by K. schroeteri. A 46-year-old man who underwent valve replacement surgery for aortic dissection 5 months ago was admitted. The pa-
tient had intermittent fever, suggestive of infective endocarditis. Gram-positive bacteria were detected in one aerobic blood culture bottle among 3 
pairs of blood cultures and identified as Dermacoccus nishinomiyaensis/K. sedentarius by the VITEK® 2 system (bioMérieux, USA). However, K. 
schroeteri was identified by the microflex™ LT biotyper (Bruker Daltonics, Germany; score 2.037), and the sequence of the 16S rRNA showed 
99.79% similarity with that of K. schroeteri. The patient received antibiotics, including gentamicin, vancomycin, and rifampin. Four sequential fol-
low-up peripheral blood cultures were negative for microorganisms, and the patient recovered from infective endocarditis. To our knowledge, this 
is the first reported case of infective endocarditis caused by K. schroeteri in Korea. 
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섬유소원(514 mg/dL)의 상승 소견을 보였다. 

응급실 내원 당일 말초정맥에서 채취한 3쌍의 혈액배양은 각각 

Bactec Plus Aerobic/F 병과 Lytic/10, Anaerobic/F (Becton Dickin-

son, Sparks, MD, USA) 병에 접종하여 Bactec FX 시스템(Becton 

Dickinson)에서 배양하였다. 하나의 호기성 혈액배양병에서 86시

간 후에 그람 양성 알균이 검출되었고, 쌍알균 혹은 사륜알균의 군

집을 이루었다(Fig. 1). 분리된 그람 양성 알균은 혈액한천배지에서

는 자랐으나, MacConkey 배지에서는 자라지 않았다. VITEK 2 (bio-

Mérieux, Durham, NC, USA)의 GP ID card를 이용하여 Dermaco­

ccus nishinomiyaensis/Kytococcus sedentarius (excellent level)

로 동정되었다. 균은 matrix-assisted laser desorption ionization 

time of �ght mass spectrometry (MALDI-TOF MS, micro�ex LT, 

Bruker Daltonics, Bremen, Germany)를 이용하여 동정하였다. 집

락은 직접 도말법을 이용해 도말했고, MALDI Biotyper RTC soft-

ware 3.1과 6903 MSP (main spectra) Library를 사용하여 K. schroeteri 

(score 2.037)로 동정되었다. 정확한 균종 확인을 위해 마크로젠

(Seoul, Korea)을 통해 16S rRNA 유전자 염기서열 분석을 시행하

였다. 본 증례에서 분리된 균주의 DNA 증폭에 사용한 시발체는 

5́ -AGAGTTTGATCMTGGCTCAG-3´ (27F)과 5́ -TACGGYTACCTT-

GTTACGACTT-3´ (1492R)였으며, 16S rRNA 염기서열 분석에 사용

한 시발체는 5́ -GGATTAGATACCCTGGTA-3´ (785F)와 5́ -CCGT-

CAATTCMTTTRAGTTT-3´ (907R)였다. 16S rRNA 유전자 염기서

열을 BLAST database (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/blast/)에서 

검색한 결과 K. schroeteri Muenster 2000 (DSM 13884, RefSeq ac-

cession no: NR_028935.1)와 99.79% (1447/1450)의 일치도, K. sed­

entarius DSM 20547 (RefSeq accession no: NR_074714.2)와 

98.14% (1424/1451)의 일치도를 보여, K. schroeteri로 동정하였다.

Mueller-Hinton 한천배지를 이용하여 항생제 감수성검사를 시

행하였다. 최소억제농도(minimal inhibitory concentration, MIC)

를 얻기 위해 penicillin, vancomycin, erythromycin, clindamycin, 

oxacillin, teicoplanin, trimethoprim/sulfamethoxazole, cipro�ox-

acin, levo�oxacin, cefotaxime, ceftriaxone, imipenem, merope-

nem에 대해 E-test (bioMérieux)를 진행하였다 Kytococcus 속에 

대한 최소억제농도 해석은 penicillin, vancomycin, erythromycin, 

clindamycin은 CLSI guideline M45 Ed3의 Micrococcus 속 기준을 

따랐고[10], oxacillin, teicoplanin, trimethoprim/sulfamethoxazole, 

cipro�oxacin, levo�oxacin은 CLSI guideline M100 S29의 Staphy­

lococcus 속 기준을 따랐다[11]. 그 결과, penicillin, oxacillin에 대

해 내성, clindamycin, cipro�oxacin에 대해 중간내성, vancomy-

cin, erythromycin, teicoplanin, trimethoprim/sulfamethoxazole, 

levo�oxacin에 감수성을 보였다(Table 1).

입원 당일 3쌍의 혈액배양 후 gentamicin, vancomycin, rifampin 

투약을 시작하였으나, rifampin은 내성 획득 우려로 투약 당일에 

중단하였다. 입원 1일째 시행한 경흉부 심초음파 검사 및 경식도 

심초음파 검사상 이상소견 없었고, 입원 4일째 시행한 전신 18F-FDG 

PET 검사상 상행대동맥의 혈관이식편의 광범위한 대사항진으로 

염증성 병소 소견을 보였다. 입원 6일째부터 rifampin을 다시 투약

하였고, 입원 13일째는 gentamicin을 중단하였다. 내원 22일째에 

약열이 의심되어 vancomycin을 teicoplanin으로 변경하였다. 내원 

35일째에 약열을 의심하여 teicoplanin과 rifampin을 중단하고, 

cipro�oxacin으로 변경하였고, 이후 5일간 투약 후 발열이 호전되

어 입원 39일째에 퇴원하였다.

이후 입원 11일, 19일, 34일, 37일째에도 각각 3쌍 말초혈액배양

Table 1. Antimicrobial susceptibility of Kytococcus schroeteri clinical 
isolate from blood culture determined by the E-test

Antimicrobial agent MIC (μg/mL) Interpretation

Penicillin >32 R

Vancomycin 0.125 S

Erythromycin 0.25 S

Clindamycin 1 I

Oxacillin >256 R

Teicoplanin 2 S

Trimethoprim/sulfamethoxazole 0.125/2.375 S

Ciprofloxacin 2 I

Levofloxacin 1 S

Cefotaxime >32  NA

Ceftriaxone >32  NA

Imipenem 0.125  NA

Meropenem 2  NA

Abbreviations: MIC, minimal inhibitory concentration; NA, not applicable; R, resis-
tant; S, susceptible; I, intermediate.

Fig. 1. Microscopic findings of Kytococcus schroeteri showing pairs or 
tetrads of gram-positive cocci (Gram stain, 1,000×).
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을 시행하였으나 모두 5일간의 배양에서 음성으로 보고되었다.

고  찰

Kytococcus 속은 이전에 Micrococcus 속에 속해 있었으나 Mi­

crococcus 속과 다르게 penicillin과 methicillin에 내성이고, argi-

nine dihydrolase 활성을 보이며, 16S rRNA 염기서열도 차이를 보

여 재분류되었다[12]. K. schoroeteri는 2002년에 심내막염 환자의 

혈액에서 처음 분리되었고[1], 최근 K. aerolatus가 실내 공기에서 

분리되었다[13]. K. sedentarius와 마찬가지로 K. schroeteri도 피부

의 상재균으로 알려져 있다. K. schroeteri에 의한 인체 감염은 매

우 드물며 크게 두 종류의 환자군에서 발견된다[14]. 첫 번째는 인

공판막, 인공관절, 뇌실-복강간 션트(VP shunt)와 같은 인공삽입

물을 가진 환자에서 감염성 심내막염 등의 인공삽입물 관련 감염

이다. 두 번째는 혈액종양에 걸렸거나 스테로이드를 복용한 면역저

하환자에서 폐렴 및 폐렴에 따른 균혈증으로 나타난다.

이 증례에서 입원 당시 시행한 3쌍의 말초혈액배양 검사 중 하나

의 호기성 병에서만 86시간의 배양 후 K. schroeteri가 확인되었다. 

국내 첫 K. schroeteri에 의한 균혈증 증례에서는 3쌍의 말초혈액

배양 중 하나의 혐기성 병에서만 확인되었는데[9], 국외 증례에서

는 호기성 병에서 배양되었다[6-8]. 검출된 균이 오염균일 가능성

을 완전히 배제할 수는 없으나, 인공판막과 연관하여 K. schroeteri

에 의한 감염성 심내막염 증례가 지속적으로 보고되었고, 4회의 

추가 혈액배양에서 오염균을 비롯한 다른 균이 검출되지 않아 원

인균으로 판단하였다. 임상 진단기준에 따라 환자의 감염성 심내

막염 가능성을 평가해보면 다음과 같다. Modi�ed Duke criteria에 

따르면 환자는 기저 심장질환이 있고, 오슬러 결절이 관찰되며, 3 

쌍의 혈액배양 중 1쌍의 혈액배양병에서만 균이 배양되었으나 비

전형적인 균으로 3개의 소 기준을 만족하여 감염성 심내막염 가능

성이 있는 소견이었다[15]. 추가적으로 European Society of Cardi-

ology 2015 modi�ed criteria에 따르면, 환자는 인공판막이 있으며 

전신 18F-FDG PET에서 상행대동맥의 혈관이식편에 염증성 병소 

소견을 보여 1개의 주 기준을 추가로 만족하였다[16]. 따라서 환자

는 확실한 감염성 심내막염 소견으로 판단할 수 있었다.

Kytococcus schroeteri는 VITEK 2 GP card에서 부정확하게 동

정됨을 확인하였고, 이는 기존 보고와 일치하였다[7]. MALDI-TOF 

MS는 임상미생물검사실에서 신속하고 정확한 동정을 위해 널리 

쓰이고 있다[17]. 국내 보고를 포함한 기존 증례에서는 MALDI-TOF 

MS로 동정에 실패했다고 보고하였으나[6, 9], 본 증례에서는 정확

히 동정되었는데 이는 라이브러리의 버전에 따른 차이로 추측된

다. 현재 Bruker 6903 MSP Library에 Kytococcus 속으로는 K. sed­

entarius와 K. schroeteri가 등재되어 있으며, 본 증례의 MALDI-

TOF MS 결과 상 K. schroeteri (2.037)에 이어 K. sedentarius (1.341)

의 결과를 보여, Kytococcus 속 내에서 정확히 구분할 수 있음을 

확인하였다. CLSI guideline에서 16S rRNA 염기서열 분석으로 Kyt­

ococcus 속을 종 수준으로 동정하기 위해서는 1,000 bp 이상 염기

서열을 분석해야 한다고 기술하고 있다[18]. 이에 따라 16S rRNA 

염기서열분석으로 정확히 동정할 수 있었다.

Kytococcus 속은 Micrococcus 속과 다르게 penicillin과 oxacil-

lin에 내성이다[14]. 그 외 K. schroeteri의 항생제 감수성 검사결과

는 cipro�oxacin에 중간내성 내지는 내성, gentamicin, vancomy-

cin, rifampin, teicoplanin, trimethoprim/sulfamethosazole, levo-

�oxacin, moxi�oxacin 등에 감수성으로 보고되고 있다[5, 7]. 본 

증례에서 분리된 K. schroeteri도 이와 대부분 일치하는 결과를 보

였다. 본 증례에서는 초기에 gentamicin, vancomycin, rifampin을 

투여하였고, 약열을 의심하여 내원 22일에 teicoplanin, 내원 35일

에 cipro�oxacin으로 항균제를 변경하여 투여하였다. 항균제 투여 

이후 4회의 추적 말초혈액배양 결과 음성으로, 적절히 치료되었음

을 확인할 수 있었다.

감염성 심내막염은 노령 인구에서 퇴행성 판막질환의 증가, 병

원내 감염, 인조판막 치환술 환자의 증가, 혈관내 약물투여 환자 

및 혈액투석 환자의 증가 등으로 증가하고 있다[19]. 심내막염 원인

균 중 Staphylococcus 속과 Enterococcus 속이 증가하는 추세이

고, 혈액배양 음성은 감소하는 추세이다[19, 20]. 적절한 항생제 치

료를 위해 배양, 동정 및 항생제 감수성 검사결과가 중요한데, 드물

게 동정되는 균종에 대해 MALDI-TOF MS를 통해 정확한 동정이 

가능하게 되었다.

이 증례는 K. schroeteri에 의한 심내막염의 국내 첫 보고이다. 

환자는 대동맥박리로 대동맥 및 대동맥판막 치환술을 받았고, 이

후 간헐적인 열감이 지속되다 응급실을 통해 내원하였다. 이후 

gentamicin, vancomycin, rifampin 등의 항생제로 균혈증은 음전

되고 감염성 심내막염이 치료되었다. 인공판막은 K. schroeteri에 

의한 심내막염의 위험요인으로 추정되며, 정확한 균종 동정을 위

해서는 MALDI-TOF MS 및 16S rRNA 염기서열 분석이 유용하다.

요  약

Kytococcus 속은 피부 상재균으로 인체 감염을 드물게 유발한

다. K. schroeteri는 인공판막을 가진 환자에서 감염성 심내막염과 

백혈병 환자에서 혈류감염을 일으키는 것으로 보고되었다. 연구

자들은 K. schroeteri에 의한 감염성 심내막염 1예를 보고하고자 

한다. 내원 5개월 전 대동맥박리로 수술 및 판막치환술을 받은 46

세 남자가 감염성 심내막염 의심 소견으로 입원하였다. 3쌍의 혈액

배양 중 하나의 호기성 혈액배양병에서 그람 양성 알균이 검출되
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었고 VITEK 2 (bioMérieux, USA)에서는 Dermacoccus nishinomi­

yaensis/Kytococcus sedentarius로 동정되었다. 하지만, micro�ex 

LT Biotyper (Bruker Daltonics, Germany)는 K. schroeteri (2.037)

의 결과를 보였고, 16S rRNA 유전자 염기서열 분석은 K. schroeteri

와 99.79%의 일치도를 보였다. 환자는 초기에 gentamicin, vanco-

mycin, rifampin을 포함한 항생제를 투여받았다. 이후 4회의 연속

된 추적 말초혈액배양에서 미생물이 관찰되지 않았고, 감염성 심내

막염에서 회복하였다. 저자들이 알고 있는 한, 본 증례는 K. schroe­

teri에 의한 감염성 심내막염의 국내 첫 증례이다.
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