
Infection & 
Chemotherapy

심내막염을 합병한 메티실린 내성 황색포도알균에 의한 치명적인 

말초 패혈성 혈관염 부검 1예
윤영경1·김철환2·김현철2·이정현2·김정연1·박대원1·손장욱1·김민자1

고려대학교 의과대학 내과학교실1, 병리학교실2

Case Report

Submitted: February 5, 2010
Revised: April 26, 2010
Accepted: April 27, 2010
Correspondence to Min Ja Kim, M.D., Ph.D.
Division of Infectious Diseases, Department of Internal 
Medicine, Korea University Anam Hospital, Korea University 
College of Medicine, 126-1, Anam-dong 5-ga, Seongbuk-gu, 
Seoul 136-705, Korea
Tel: +82-2-920-5658, Fax: +82-2-920-5616
E-mail: macropha@korea.ac.kr

Copyright © 2010 by The Korean Society of Infectious Diseases | Korean 
Society for Chemotherapy

DOI: 10.3947/ic.2010.42.4.249

Infect Chemother 2010;42(4):249-252

www.icjournal.org

Fatal Peripheral Septic Thrombophlebitis Complicated 
with Infective Endocarditis due to Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus: A Case Report with Autopsy 
Findings

Persistent methicillin-resistant Staphylococcus aureus bacteremia (PMRSAB) has 

recently become a serious problem in patient care. However, it is an unusual 

complication of peripheral thrombophlebitis. An 80-year-old woman with head 

trauma suffered from suppurative thrombophlebitis on the insertion site of a 

peripheral venous catheter of her right wrist. She died of septic shock following 

fatal PMRSAB. Autopsy was requested to evaluate the extent of the infection, and 

disclosed septic thrombophlebitis with abscess formation in the right wrist and 

infective endocarditis on the leaflets of mitral valve. 
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서론

황색포도알균 균혈증은 11-53%에서 합병증을 동반하는 심각한 질환으로 심내막

염을 비롯하여 피부 전이, 골수염, 관절염, 뇌수막염, 비장 및 신장 농양, 재발, 사망 등을 

초래한다[1, 2]. 

최근 입원 환자에서 적절한 항생제 치료에도 불구하고 황색포도알균 균혈증이 지

속되는 경우가 증가하고 있으며[3], 이와 관련된 위험인자로서 메티실린 내성 균주, 의

료 기구 삽입, 만성 신질환, 두 군데 이상의 감염증, 당뇨병, 전이성 감염증, 반코마이신 

치료 등이 보고되고 있다[4, 5]. 메티실린 내성 황색포도알균(methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus, MRSA) 균혈증의 사망률은 적절한 항생제 치료에도 불구하

고 약 20-40%에 이르며, 메티실린 감수성 황색포도알균 균혈증에 비하여 유의하게 

높다[6]. 

국내에서 MRSA는 중환자실에서 발생하는 원내 혈류감염증의 가장 흔한 원인균으

로 중심정맥관 삽입과 관련되어 있다[7]. 그렇지만 말초 정맥 카테터와 관련하여 치명

적인 황색포도알균 균혈증이 발생한 증례 보고는 매우 드물다[8].

저자들은 화농성 말초 정맥염에 속발된 지속적인 MRSA 균혈증 환자에서 도관 제거 
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및 vancomycin 치료에도 불구하고 심내막염과 패혈증 쇼크가 합병된 

증례를 경험하여 부검 소견과 함께 보고하는 바이다.

증례

80세 여자가 3일 전에 계단에서 넘어지면서 의식저하가 발생하여 인

근 병원에서 다발성 두개강내 출혈로 진단받고 2일간 보존적인 치료 후 

본원 중환자실로 전원되었다. 환자는 약 5년 전부터 당뇨병과 고혈압으

로 경구용 약물 치료를 받았으나, 최근 10년 동안 입원하였거나 수술, 

외상, 의료기구 삽입, 혈액 투석 등을 받은 적이 없었다. 

입원 당시 혈압 180/100 mmHg, 맥박수 112 회/분, 호흡수 24회/분, 

체온 36.8 ℃이었고, 의식은 기면 상태이었다. 심박동은 규칙적이었고 

심잡음은 없었으며, 호흡음은 깨끗하였다. 복부에 압통이나 반발 압통

은 없었다. 오른쪽 손목에 이전 병원에서 시행한 말초정맥 카테터를 가

지고 있었고, 카테터 삽입 부위에 부종, 발적 및 열감이 관찰되었다. 그 

외의 전신 피부와 팔, 다리에 특별한 이상소견은 없었다.

말초혈액 백혈구 9,210/mm3 (중성구 85.4%, 림프구 10.6%, 단핵구 

4.0%), 혈색소 14.8 g/dL, 혈소판 113,000/mm3 , 적혈구 침강속도 25 

mm/hr이었다. 화학검사에서 C-반응단백 47.45 mg/dL, 알부민 3.8 g/

dL, alanine transaminase (AST) 35 IU/L, aspartate transaminase 

(ALT) 42 IU/L, alkaline phosphatise (ALP) 87 IU/L, 총 빌리루빈 1.41 

mg/dL이었다. 두부 전산화단층촬영에서 왼쪽 전두엽과 측두엽의 출

혈성 좌상, 오른쪽 소뇌의 두개강내 출혈, 양쪽 실비우스 수조(sylvian 

cisterns)에 지주막하 출혈과 왼쪽 두정엽에 경막하 혈종소견이 관찰

되었다. 이전 병원에서 시행한 말초정맥 카테터를 제거하고, 뇌출혈에 

대하여 보존적 치료를 유지하였다. 

입원 4일째에 체온이 38.6℃로 상승하였으며, 혈액 배양을 실시한 후

ceftriaxone을 경험적으로 투여하였다. C-반응단백은 419.24 mg/dL

이었다. 입원 6일째에 입원시에 관찰되었던 오른쪽 손목 말초정맥 카

테터 삽입 부위에 발적과 부종이 악화되고, 혈액배양검사 도말염색에

서 그람양성알균이 관찰되어 vancomycin치료를 시작하였고, 이후 

MRSA가 동정되었다. 경흉부 심초음파 검사에서 심내막염을 의심할 

만한 소견은 없었으며, 경식도 심초음파 검사는 의식 저하로 시행하지 

못하였다. 입원 8일째에도 38℃ 이상의 발열이 지속되고 우측 손목의 

말초정맥 카테터 삽입 부위에 발적 및 부종과 함께 파동(fluctuation)

이 촉지되어 시행한, 초음파 검사에서 조기 농양 형성이 관찰되어 미세

침 흡인 및 배양검사를 실시하였고, 3일 후 MRSA가 분리되었다.

Vancomycin 투여 6일째(입원 11일째)에 시행한 말초혈액검사에서 

백혈구 34,100/mm3 (중성구 76.0%, 림프구 6.0%, 단핵구 3.0%, 미성

숙 세포 15.0%), 혈색소 8.4 g/dL, 혈소판 23,000/mm3이었고, C-반응

단백 352.19 mg/dL, 알부민 2.4 g/dL, AST 49 IU/L, ALT 76 IU/L, ALP 

323 IU/L, 총 빌리루빈 7.92 mg/dL였다. Vancomycin투여 6일째와 9일

째에도 혈액배양에서 MRSA가 지속적으로 동정되었다. 입원 9일째에 

흉부 X-선검사에서 폐울혈이 악화되었고, N-terminal pro-B-type 

natriuretic peptide은 5,260 pg/mL로 상승되었다. 다시 실시한 경흉

부 심초음파 검사에서도 심내막염 소견은 관찰되지 않았다. 

혈액과 농양에서 분리된 MRSA는 자동화 VITEK 2 system 

(bioMérieux, Hazelwood, MO, USA)으로 시행한 항생제 감수

성 검사에서 penicillin, oxacillin, erythromycin, clindamycin, 

ciprofloxacin, gentamicin, tetracycline에 내성을 보였고, 

trimethoprim/sulfamethoxazole, vancomycin, teicoplanin에 감

수성을 보였다. Vancomycin 최소억제 농도(minimum inhibitory 

concentration, MIC)는 1 mg/L 이하였다. 

Vancomycin 투약 직전 약물 농도(trough level)는 투약 3, 6, 8일째 

각각 9 mg/L, 13 mg/L, 26 mg/L이었다.  입원 11일째부터 rifampicin 

(600 mg/일)을 병합투여하였고, ceftriaxone을 중단하였다(Fig. 1). 

입원 14일째에도 발열은 지속되었고, 혈압이 80/40 mm/Hg으로 저

하되었다. 말초혈액 백혈구는 37,020/mm3, 혈색소 7.9 g/dL, 혈소판 

34,000/mm3이었고, 화학검사에서 알부민 2.4 g/dL, AST 150 IU/L, 

ALT 36 IU/L, 총 빌리루빈 17.01 mg/dL, prothrombin time 34.2 sec, 

blood urine nitrogen 68 mg/dL, creatinine 2.4 mg/dL이었다. 황달

의 악화 원인 감별을 위해 시행한 복부초음파 검사에서 담낭의 팽만과 

벽의 비후, 담낭주위의 체액 저류가 관찰되어, 급성 담낭염을 의심하여 

경피적 담낭배액술을 시행하였다. 이후, 환자는 적극적인 치료에도 불

구하고 불응성 저혈압으로 입원 15일째에 사망하였다.

a

Figure 1. The clinical course of the patient with persistent methicillin-resistant Staphylococcus aureus  
(MRSA) bacteremia. 
CRP, C-reactive protein; avancomycin trough level.
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부검은 환자 가족으로부터 서면동의를 받고, 사망후 5시간째에 실

시하였다. 우측 손목의 말초정맥 카테터 삽입 부위 바로 아래가 부어있

었고. 절개하였을 때 연부 조직의 심한 염증과 괴사가 관찰되었다(Fig. 

2A). 조직학적 소견은 중성구 침윤이 동반된 농양과 괴사 소견이 피부

의 진피에서부터 피하지방층까지 퍼져 있었다(Fig. 2B, 2C). 양쪽 폐는 

부종이 있었고, 조직학적 소견에서도 폐포 내에 부종을 보였다. 간의 

우엽에서 이전에 천자 시술에 의한 천공이 보였고, 조직학적 소견에서 

간문맥역의 염증과 중심소엽괴사가 부분적으로 관찰되었다. 폐와 간

의 조직학적 소견에서 혈관 내의 패혈색전은 없었다. 담낭 내에 검은 색

의 담석들이 있었으나 급성 담낭염은 없었다. 심장은 우측 관상동맥에

서 부분적으로 노란색의 동맥경화성 석회화 변화가 보였다. 승모판이 

약 3.5×1.6 cm 크기의 노란색과 회색의 과립상 물질로 덮여있었고(Fig. 

3A), 조직학적 소견에서는 세균 집락과 함께 중성구의 침윤이 동반된 

괴사성 급성염증이 있었고(Fig. 3B), 염증세포들이 심장내막과 심근까

지 퍼져 있었다(Fig. 3C). 뇌의 전두엽, 측두엽 및 후두엽에 다발성 경막

하 혈종과 좌측 두정측두 부위에 지주막하 출혈이 있었다.

고찰

본 증례는 MRSA에 의한 화농성 말초정맥 혈관염과 동반된 균혈증

을 유효한 항생제인 vancomycin으로 치료하였지만 MRSA 균혈증이 

지속되면서 심내막염과 패혈증 쇼크가 합병되어 사망한 경우이다. 특

히 본 증례는 부검을 실시하여 말초정맥 혈관염 뿐 만 아니라 인접 연부 

조직의 농양과 심내막염이 합병된 것을 확인함으로써 적절한 항생제 

치료에도 MRSA 균혈증이 지속되어 결국 사망에 이르게 한 원인들을 

보여주었다.

황색포도알균 균혈증에서 원발 병소나 전이 병소를 적극적으로 찾

아 감염의 범위를 정확히 평가하는 것은 치료 방법 결정과 예후에 매우 

중요하다. 원발 병소가 확인되지 않는 경우는 12-43%를 차지하며, 원

발 병소가 명확한 경우보다 사망률이 높다[9]. 본 증례의 경우, 부검 소

견에서 원발 병소인 화농성 말초정맥 혈전염 및 농양이 있었고, 수술적 

배농 등의 적극적 치료를 시행치 않아 합병된 감염성 심내막염이 지속

적인 MRSA 균혈증을 유발했을 것으로 사료된다. 

황색포도알균 균혈증은 심내막염을 유발할 수 있으며, 황색포도알

균은 정상 판막에서 발생하는 심내막염의 두 번째 흔한 원인이다[10]. 

본 증례에서 경흉부 초음파 검사만으로 심내막염을 진단하지 못했다. 

심내막염의 진단은 진찰소견만으로는 민감도가 20% 미만이며, 경흉

부 초음파검사의 민감도는 32-70%, 특이도는 95-100%, 경식도 초음

파검사의 민감도는 75-100%, 특이도는 85-99%이다. 따라서, 포도알

균 균혈증이 지속될 때 경식도 초음파검사를 적극적으로 고려하여야 

한다[11].

최근 MRSA 균혈증은 vancomycin 치료에도 불구하고 7일 이상 지

속되는 경우들이 증가하고 있으며, 원발 병소와 전이성 병변에 대하여 

효과적인 치료를 하지 못하거나, 감염된 의료기구 제거를 하지 못하는 

경우 등이 독립적인 위험인자로 보고되고 있다[12, 13]. 

말초정맥 카테터는 대부분의 입원 환자에서 사용되는 필수불가결

한 의료 행위이지만, 4-7%에서 화농성 정맥혈전염이 발생하며, 예방이 

A B C
Figure 2. Internal view of the wrist shows liquefied materials below the insertion site of intravenous line (A: Gross photo). Histologic finding of the skin shows dermal 
hemorrhages and subcutaneous abscess (arrow) (B: H&E stain, ×40). Many neutrophils in necrotic tissue are observed in abscess. (C: H&E stain, ×200)

A B C

Figure 3. Multiple variable-sized friable vegetations (arrow) are noted on the leaflets of mitral valve (A: Gross photo). Microscopically, the vegetations consist of 
neutrophils and bacterial colonies (arrows) (B: H&E stain, ×100). Myocardium shows marked suppurative inflammation by neutrophils (C: H&E stain, ×200).



252     YK Yoon, et al. • Fatal Peripheral Septic Thrombophlebitis www.icjournal.org

가능한 합병증이다[14, 15]. 철저한 손씻기와 주사부위에 손이 닿지 않

는 적절한 무균적 시술이 권고되며[16] 주사 유지 기간을 단축하고, 자

극성이 높은 항생제나 약물 또는 칼륨 등은 적절히 희석하고, 높은 농

도로 한번에 주입하는 것을 피해야 한다[17]. 

황색포도알균 균혈증에서 고빌리루빈 혈증은 패혈증으로 인한 사

망과 관련된 중요한 위험인자이며[18], 황색포도알균의 세포벽을 구성

하는 lipoteichoic acid는 간의 배설 기능에 장애를 일으켜 고빌리루

빈 혈증을 유발할 수 있다[18]. 본 증례에서 입원 7일 이후 발생한 고빌

리루빈 혈증의 원인으로 지속적인 MRSA 균혈증 외에도 ceftriaxone

투여, 급성 담낭염 등과 감별이 필요하였다. 부검 소견에서 담도 폐쇄나 

담낭염의 근거는 없었으므로 지속적인 MRSA 균혈증이 주요 인자로 

판단되었으나, 10일 이상 투여된 ceftriaxone의 부가적인 영향을 배제

할 수 없었다.

결론적으로, 저자들은 지속적인 MRSA 균혈증을 동반한 화농성 말

초정맥 혈전염 환자의 부검을 통하여, MRSA 균혈증의 경우 원발 및 전

이 병소에 대한 적극적인 평가와 치료의 필요함을 강조하는 바이다.
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