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ABSTRACT 

The Iinvolvement of subaortic structures in the aortic valve endocarditis appears more commonly than pre-
viously recognized. These subaortic complications are most commonly located in the mitral-aortic intervalvular 
fibrosa and may be presented as abscess, or as pseudoaneurysm with or without perforation. Perforated 
pseudoaneurysm can lead to the development of communication between the left ventricular outflow tract and 
various cardiac chambers, most commonly the left atrium. These complications are related with poor pro-
gnosis. Early and precise recognition of these complications is important for optimal treatment. At present, 
transesophageal echocardiography (TEE) has been validated as the technique of choice. We describe a case of 
infectious pseudoaneurysm of mitral-aortic intervalvular fibrosa featuring the connection of the fistulous 
simultaneously to the left atrium and aorta. In our case, accurate interpretation of TEE imaging revealing the 
subaortic structures was not so easy due to interference of both aortic and mitral prosthetic valves. We expect 
the further development of (Ed-confirming that here you don’t intend, “We expect to further develop”) TEE 
and other imaging modalities to substantially improve the future diagnosis of these undesirable complications.    
((((Korean Circulation J 2001;31((((7)))):701-706)))) 
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서     론 
 

대동맥 판막 심내막염에서 판막륜을 포함한 판막하 조

직의 침범은 이전에 알려진 것보다는 드물지 않게 발생

하는 것으로 보고되는데 특히 인공판막인 경우에서 흔하

다.1-10) 대동맥 판막륜의 후방에서부터 승모판막의 전엽

까지 연결되는 부위를 승모판-대동맥 판막간 섬유조직

이라고 부르며1)6)8)9) 혈관이 거의 없어서 감염이나 기계

적 자극에 취약하다(Fig. 1). 침범 양상은 다양한 형태로 

나타나는데1)8)9) 농양, 가성동맥류, 농양이나 가성동맥류

의 천공 등이 있다. 천공될 경우 누공을 통해 다른 심장
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강 내로 연결되는데 이 중 좌심실 유출로-좌심방 소통이 

가장 흔하다. 이들 합병증은 예후가 나쁘며,1-10) 수술시 

간과되기 쉽고 술전에 진단을 내린 경우라도 교정이 쉽지 

않을 때가 있어서 가능한 빨리 정확한 진단을 내리는 것

이 중요하다. 경식도 심초음파의 도입으로 이들 합병증의 

상세한 진단이 가능하게 되었고 현재까지 많은 보고들에

서 경식도 심초음파의 유용성이 강조되고 있다.1)5-9) 

저자들은 두 차례의 대동맥판 및 승모판막 치환술을 

받은 환자에서 발생한 대동맥 판막 심내막염에서 경식

도 심초음파를 시행하여 대동맥과 좌심방으로 이중 누

공을 형성한 판막간 섬유조직의 가성동맥류를 발견하고 

이를 수술로 확진한 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함

께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

환  자：송○○, 65세 여자. 

주  소：노작성 호흡곤란 및 기좌 호흡. 

현병력：환자는 1995년 승모판막, 대동맥판막에 대

하여 인공판막(옴니사이언스 31 mm, 21 mm) 치환술

을 시행받았다. 1999년 12월, 판막 주위 유출 및 판누

스 형성으로 승모판 및 대동맥 판막 재치환술(SJHP 19 

mm, Sorin 29 mm)을 시행받았으며 이후 별 다른 증

상없이 지내던 중 내원 1주전부터 발생한 노작성 호흡

곤란 및 기좌호흡을 주소로 2000년 5월 초에 본원 응

급실을 방문하였다. 환자는 약 1개월전부터 가벼운 열

감과 오한, 기침, 객담, 식욕부진, 탈력감 등을 느꼈다고 

하며 객담은 소량으로 흰색이었다. 

과거병력, 개인력 및 가족력：특이사항 없었다. 

이학적 검사：혈압은 150/100 mmHg, 심박동수는 

분당 82회로 불규칙하였고 체온은 36도, 호흡수는 분당 

30회였다. 판막개폐음은 잘 들렸으며 좌흉골연 하부에

서 정도 3의 이완기 잡음과 수축기 잡음이 들렸다. 폐음

은 비교적 깨끗했고 비정상적 호흡음은 들리지 않았다. 

결막이 약간 창백하였고 발진이나 기타 피부 병변은 관

찰되지 않았다. 

검사소견：말초혈액 검사상 경미한 백혈구증다증(13000 

/mm3, 중성구 84%), 빈혈(9.8 g/dl) 소견을 보였고 혈

소판은 232000/mm3이었다. 적혈구 침강속도는 64 mm/hr

로 증가되어 있었으며 뇨검사상 현미경적 혈뇨(10∼

20개/ HPF)가 있었으나 단백뇨는 없었다. 기타 생화학

적 검사는 정상이었다. 심전도 검사에서 심방세동 소견

을 보였으며 심실반응은 정상이었다. 연속 3회 시행한 

혈액 배양 검사에서 모두 표피 포도상 구균이 배양되었

다. 흉부 X-선상 심비대와 함께 양측 폐야의 혈관 음

영 증가 및 간질성 폐울혈 소견을 보였다. 

심초음파소견：입원 1일째 시행한 경흉부 심초음파

에서 새롭게 생긴 중등도의 대동맥판막 역류가 관찰되

었으나 우종이나 판막 주위 농양의 흔적을 확인할 수는 

없었다. 폐동맥압이 증가된(평균압력차 35 mmHg) 중

등도의 삼첨판 역류를 볼 수 있었으며 승모판 역류는 

식별되지 않았다. 경식도 심초음파는 환자가 거부하여서 

바로 시행하지 못했다. 

경  과：환자는 임상 양상, 연속적인 균혈증의 확인, 

심초음파상 새로 발생한 대동맥판막 역류를 근거로 재

치환된 대동맥판막의 감염성 심내막염으로 진단하고, 입

원 10일째부터 감수성 제제인 반코마이신과 아미킨을 

투여하기 시작했다. 이후 5일간은 임상적 호전을 보였으 

Fig. 1. This figure shows the relations of the aortic valve
(AV), annulus, and root(AO) to the subaortic structures,
which include the mitral-aortic intervalvular fibrosa
(MAIVF), anterior mitral leaflet (aml), chordae tendin-
eae, and the left atrium (LA). 
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나 입원 16일째부터 다시 발열과 함께 권태감을 호소하

고 혈소판수가 120,000/mm3까지 감소되었다. 악화를 

설명할 만한 다른 원인은 없었고 입원 20일째 경식도 

심초음파를 시행하게 되었다. 심초음파상 두개의 인공

판막의 움직임은 원활한 편이었고 우종이나 농양은 식

별할 수 없었다. 대동맥 판막륜의 좌관상 동맥 기시부 

근처에서 좌심방 쪽으로 누공이 형성된 낭성 병변(Fig. 

2A)과 함께 그 내부로 승모 판막의 좌심방 면 상연을 

따라 편심성으로 흐르는 제트류를 확인하였다(Fig. 2B). 

이 낭성 병변은 좌심실 유출로와 연결되어 있었고 이를 

통하여 혈류가 수축기에 좌심방 쪽으로 확장되는 양상

을 보였다(Fig. 3A and B). 이에 저자들은 판막간 섬유

조직에 생긴 가성동맥류가 대동맥륜과 좌심방 쪽으로 

동시에 천공된 것으로 판단하고 보다 상세한 해부학적 

모형을 얻고자 하였으나 양측 기계판막에 의해 형성된 

와류와 간섭 음영으로 인해 쉽지 않았다. 수술 소견상 

대동맥판막 변연의 좌관상 동맥 기시부 주위로 우종과 

농이 들러붙어 있었고 그 직하부를 따라 좌심방으로 연

결된 누공을 동반한 결손을 관찰할 수 있었다. 판막간 

섬유 조직에 농양이나 괴사의 흔적은 확실치 않았고 낭

성의 조직결손과 함께 이로부터 각각 대동맥륜 후방 및 

좌심방으로 연결된 누공이 확인되었다(Fig. 4A and B). 

대동맥 판막 변연 절제술 후 소의 심막을 이용하여 재

건술을 시행하였고 역시 소의 심막을 이용하여 승모판-

대동맥 판막간 섬유조직의 결손을 복원하였으며 대동

맥판막 및 승모판막을 모두 치환하였다(MIRA 19 mm, 

29 mm). 수술중 경식도 심초음파를 시행하였고 잔여 

결손은 확인되지 않았다. 술 후 경과는 양호했으며 환자

는 예정대로 항생제 치료를 받고 퇴원 후 현재까지 특

별한 문제없이 외래를 통해 추적 중이다. 

Fig. 2. A：Transesophageal oblique four chamber view shows perivalvular cavitary lesion with fistulous connection to
the aorta and left atrium. B：Transesophageal color doppler imaging reveals systolic turbulent flow through this
cavitary lesion and demonstrates eccentrical extension of flow jet to the left atrium. 

Fig. 3. A：This transesophageal view shows cavitary defect in the MAIVF with fistulous connection to the aorta.
B：This view demonstrates mosaic flow through the cavitary defect of MAIVF and this flow jet extends systolically
to the left atrial side but definite flow communication could not documented. 

AAAA BBBB 

AAAA BBBB 
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고     찰 
 

대동맥 판막 심내막염시 판막륜을 포함한 인접조직의 

침범은 자연 판막염에서 30%, 인공 판막염의 경우 70∼ 

100%까지 발생한다고 보고되며3)8) 판막하 합병증은 

대개 드문 것으로 알지만 최근 수년간 비교적 흔히 발생

하는 것으로 보고되는데 이는 경식도 심초음파의 도입

으로 진단이 용이해진 까닭으로 사료되며 Karalis 등1)

에 의하면 약 44%정도이다. 대동맥 판막륜의 후방과 승

모판막 전엽 사이는 좌심실유출로의 한 변연을 이루는 

연속선상의 섬유조직으로 승모판-대동맥 판막간 섬유

조직이라 부르며 혈관이 없고 판막 인접 조직 중 가장 

취약한 부위여서 감염이나 외상시 손상받기 쉽다. 판막

하 합병증은 감염 병소가 직접 파급되거나 손상된 판막

에서 역류된 혈액의 제트가 판막하 구조물을 직접 쳐서 

생기는 것으로 보인다.1)6)9)11) 

주로 판막간 섬유조직과 승모판막의 전엽을 침범하여 

농양이나 가성동맥류를 만들기도 하고, 천공을 일으키기

도 한다. 드물지만 심방12) 및 심실 중격10) 결손이 생긴 

예도 있다. 판막간 섬유조직의 상부는 심외막이, 하부

는 좌심실유출로, 내측은 대동맥륜, 후벽측은 좌심방으

로 둘러싸여 있어서 이곳에 형성된 농양이나 가성동맥

류가 천공될 경우 심낭,13)14) 좌심방,1)8)9) 대동맥 등으

로 연결되는 누공을 만들 수 있다. 좌심실 유출로-좌심

방 소통의 형태가 가장 흔하게 보고되며 본 저자들의 증

례처럼 판막간 섬유조직의 가성동맥류가 대동맥 판막륜 

및 좌심방으로 동시에 누공이 형성된 경우는 흔치 않

다.15) 가성동맥류는 1995년 Tingleff 등7)에 의해 심내

막염에 동반된 판막주위 공동성 병변(perivalvular ca-

vities, PCs)의 개념으로 기술되기도 하는데 판막간 섬

유조직에 가장 흔히 발생한다. 이는 대개 감염에 의해 

손상된 내막에 높은 심실내압이 작용하여 발생하는 것

으로 생각되지만 이전에 만들어진 농양주머니가 터져 

내용물이 배출되고 남은 부산물일 수도 있다. 초음파상 

경계가 불분명하고 에코음영이 증가된 농양과는 달리 

경계가 비교적 선명한 음영 감소와 함께 내부로 혈류 

도플러를 보이는 것이 중요한 소견으로 지적된다. 

이는 수축기에 부풀고 이완기에 위축되는 공동성 병

소로 표현된다.1)4-7) 파열되지 않고 커진 가성 동맥류가 

승모판 전엽을 일탈시켜 심한 승모판막 역류를 유발하

거나16) 수축기에 관상동맥을 압박하여 협심증세를 일

으키기도17-19) 하므로 젊은 연령이더라도 심근 허혈 증

상이 의심되는 경우엔 반드시 관동맥조영술을 시행할 것

을 권유한다. 심내막염에서 이들 합병증 발생시 예후가 

나쁘고 수술적 교정을 필요로 하기 때문에 조기에 진단

하는 것이 중요하다. 수술은 병소의 제거와 해부학적 재

건, 판막 치환술로 요약되는데 국내의 경우 폐동맥 자가 

이식편을 이용하여 대동맥 근부 치환술 및 좌심실 유출

로 재건술을 시행한 예가 있다.20) 수술하지 않고 보존

적으로 치료한 예는 드물어서 증례 보고된 몇 예가 있는 

정도이다.21-22) 전통적으로 사용되던 경흉부 심초음파, 

혈관 조영술의 경우 진단적 감수성이 떨어진다. 경식도 

심초음파의 도입 이후 많은 연구자들이 그 유용성 및 

타당성을 인정하고 있으며 모든 심내막염 환자의 치료 

초기부터 경식도 심초음파를 시행하고 일정한 간격으로 

추적할 것을 권유하고 있다.1)5-7) 

특히 경흉부 심초음파에서 판막 주위 조직의 에코음

영이 증가되어 두껍게 보이거나 칼라 도플러에서 편심

성의 승모판막 역류 등의 비정상적 혈류가 관찰될 경우, 

Fig. 4. A：Schematic drawing of surgical 
findings. Small arrow indicating perfo-
rated pseudoaneurysm with fistulous 
connection to the aortic root and left 
atrium. AV：aortic valve, MV：mitral 
valve, LA：left atrium, LV：left ventricle. 
B：Gross finding of diseased prosthetic 
aortic valve structures. White arrow in-
dicate entry site of mitral-aortic interv-
alvular fibrosa pseudoaneurysm. 
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설명할 수 없는 임상적 악화가 발생할 경우엔 반드시 

이들 합병증을 염두에 두고 경식도 심초음파를 시행해

야 한다. 대동맥 판막하 구조물은 수술시 간과되기 쉬

운 부위여서 술전에 정확한 해부학적 평가를 내려주지 

않으면 적절한 교정이 힘들고 판막치환술만 시행할 경

우 술 후 임상적 호전을 기대하기 힘들다. 더구나 기존

에 정확히 진단내린 경우라도 이 부위의 수술은 기술적

으로 어려움이 많아 잔여 병소를 남길 수 있으므로 반

드시 수술장에서 경식도 심초음파를 시행할 것을 아울러 

권유하고 있다.8)9) 경식도 심초음파는 현재 가장 유용

하고 믿을 만한 진단 기술로 널리 이용되고 있지만 진

단을 확정할 수 없는 경우도 더러 있다.5) 

본 증례처럼 좌심실 유출로를 중심으로 양쪽 모두가 

인공판막으로 치환된 경우 불량한 해상도가 초래되어 입

체적 진단이 어려울 수 있고 심내막염에 합병된 판막하 

병소에 대한 경식도 심초음파의 적용 및 그 결과의 해석

에 있어서도 아직까지 체계적으로 정립된 지표가 없다. 

정확한 진단을 위해 자기공명 영상15)이 이용되기도 하

고 초고속단층 촬영술의 잇점이 제시되기도19) 하지만 향

후 더 많은연구가 필요할 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：가성 동맥류·판막간 섬유조직. 
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