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급성 뇌경색이 합병된 Haemophilus parainfluenzae 심내막염의 조기 
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A Case of Early Valve Replacement for Haemophilus 
parainfluenzae Endocarditis Complicated with Acute 
Cerebral Infarctions

Haemophilus parainfluenzae, one of the member of the HACEK group of 

gram-negative oropharyngeal species, is a rare cause of subacute native valve 

endocarditis. Infective endocarditis caused by H. parainfluenzae appears to carry 

a high incidence rate of cerebral embolism, often making the timing of surgical 

intervention difficult. A 52-year-old male was diagnosed with acute endocarditis 

caused by H. parainfluenzae complicated with acute cerebral infarctions. After 

institution of antibiotic therapy, this patient was mechanically ventilated because 

of the sudden onset of dyspnea. Repeated two-dimensional echocardiography 

demonstrated rate-dependent mitral stenosis without interval change of vegetations 

on the mitral valve. Making a decision regarding the timing of surgical intervention 

was difficult because of a fear of clinical deterioration after early valve replacement. 
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서론

Haemophilus parainfluenzae는 구인두 및 상기도에 존재하는 그람음성막대균으

로 HACEK군에 속하며, 드물게 자연판막 심내막염을 일으킨다[1]. 심내막염 환자에서 

신경학적 합병증은 약 20-40%에서 발생하는데, 이 중 뇌경색(13.4%)이 가장 흔하고 

그 다음으로 수막염(7.0%), 뇌증(6.4%), 뇌출혈(3.6%), 경련(3.5%), 뇌농양(1.9%), 감염

성 동맥류(1.5%) 순이다[2]. 특히 H. parainfluenzae에 의한 심내막염은 전신 색전증

의 발생빈도가 매우 높아 이환율 및 사망률을 증가시키는 중요한 원인이 되어왔다. 심

내막염 환자에서 전신 색전증의 발생위험은 항균제 치료시작 후 첫 2-3주 내에 급격히 

감소하기 때문에 적절한 항균제를 조기에 사용하는 것이 전신 색전증의 재발을 예방

할 수 있는 가장 효과적인 방법이다[3].

급성 뇌경색이 합병된 심내막염 환자에서 판막치환술을 시행하야 하는 경우 수술

시기에 대한 논란이 아직까지 많다. 몇몇의 연구들에서 전신 색전증의 위험이 항균제 

치료시작 후 1-2주에 가장 높고 심장수술 후 신경학적 악화의 발생빈도가 낮기 때문에 
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조기 심장수술을 권유한다[4]. 하지만 다른 연구들에서는 심내막염 환

자에서 뇌경색이 발생한 지 2주 이내에는 신경학적 악화의 발생빈도가 

여전히 높기 때문에 뇌경색이 발생한 지 2-4주 후에 심장수술을 시행하

는 것을 권유한다[5, 6]. 본 증례는 H. parainfluenzae에 의한 급성 심내

막염 환자에서 뇌경색이 합병되어 항균제 치료 중 승모판폐쇄증으로 인

한 심부전 및 폐부종이 발생하였으나 이 시기가 급성 뇌경색의 악화 또

는 재발의 위험성이 높을 것으로 예상되어 판막치환술의 시행시기에 대

한 결정이 어려웠던 예로 급성 뇌경색과 같은 신경학적 합병증이 병발된 

심내막염 환자의 심장수술시기에 대한 문헌고찰과 함께 보고하는 바이

다.

증례

52세 남자환자가 3일간의 발열 및 두통을 주소로 본원 응급실에 내

원하였다. 상기도 감염으로 생각하고 해열진통제를 투약받고 귀가하였

으나 이튿날 갑작스런 호흡곤란, 의식저하 및 우측 상지마비가 발생하

여 응급실로 다시 내원하였다. 환자의 과거력에서 10년 전부터 고혈압

으로 항고혈압제를 복용하고 있는 것 이외에는 특이병력이 없었다. 내

원 당시 급성 병색을 보였고, 의식은 급격히 떨어졌다가 회복되는 양상

이 반복적으로 나타났으며 활력징후는 혈압 173/96 mmHg, 심박수 

117회/분, 호흡수 28회/분, 체온 37.3℃였다. 심잡음은 청진되지 않았으

나 전 폐야에서 천명음이 관찰되었다. 경부경직 및 결막충혈이 관찰되었

으나 Roth 반, Janeway 병변 및 Osler 결절은 관찰되지 않았다. 신경학

적 검사에서 우측 상지의 근력이 grade II로 감소되었다.

일반혈액검사에서 말초혈액 백혈구수 6,600/mm3 (분엽호중구 

95%), 혈색소 14.5 g/dL, 혈소판 140,000/mm3, CRP 16.9 mg/dL였고, 

혈액응고검사는 PT 13.4초, aPTT 38.6초였다. 혈청 AST 62 U/L, ALT 

40 U/L, BUN 20.3 mg/dL, Creatinine 1.2 mg/dL, Na 139 mmol/L, K 

3.3 mmol/L, Cl 107 mmol/L였으며 D-dimer 512.9 ng/mL, Troponin 

I 0.16 ng/mL, CK-MB 0.5 ng/mL였다. 응급실 내원 당시 시행한 뇌 자

기공명영상에서 양측 대뇌에 다수의 조영증강병변들이 관찰되어 급성 

뇌경색으로 진단하였다. 특히 좌측 측두두정엽의 병변은 우측 상지근

력의 감소와 연관된 것으로 나타났다(Fig. 1). 뇌척수액검사에서 개방

압(opening pressure)은 22 cmH2O였고 양상은 무색투명하였으나 

RBC 60/mm3, WBC 435/mm3 (다형핵백혈구 73%, 림프구 3%, 기타 

24%), CSF glucose 83 mg/dL (혈청 glucose 203 mg/dL), protein 24 

mg/dL로, 세균성 수막염이 합병된 것으로 추정하였다. 심전도에서 동

성 빈맥 이외에 다른 이상소견은 관찰되지 않았다. 응급실 내원 당시 시

행한 경흉부 심초음파검사에서 좌심실 박출계수(LV ejection fraction)

는 50-55%였으며, 좌심방이 커져있었다. 지름 10 mm 이하의 증식증

(vegetation)들이 승모판에 다수 관찰되었고, 승모판을 통한 평균 압력

차(mean transmitral pressure gradient)가 10.2 mmHg를 보여 중등

도 이상의 승모판협착증이 관찰되었다. 또한 경한 삼천판폐쇄부전과 함

께 경한 폐동맥고혈압이 관찰되었다.

급성 자연판막 심내막염에 의하여 뇌색전증 및 수막염이 병발된 것

으로 판단하고 항균제 투여 전에 양측 상지에서 혈액배양검사를 2회 시

행하였으며 급성 심내막염에 대한 경험적 항생제 치료로 cefazolin (2 

grams iv q 8 hours)을 투여하고 ceftriaxone (2 grams iv q 24 hours)

을 투여하였다. 급성 자연판막 심내막염에 수막염이 합병되어 있기 때

문에 nafcillin을 투약하는 것이 적절하지만 당시 본원에 nafcillin이 구

비되지 않아 nafcillin을 준비하는 사이에 cefazolin을 유지하도록 하였

다. 마스크를 통해 분당 10 L의 산소를 투여하고 있는 상태에서 심박동

수가 상승함에 따라 산소포화도의 급격한 감소와 함께 식은 땀을 흘리

며 의식이 저하되는 현상이 수 차례 반복되어 기관삽입 후 기계호흡을 

시행하였고 단순흉부방사선 검사에서 폐부종이 확인되었다(Fig. 2).

흉부 전산화단층촬영에서 폐동맥 색전증의 증거는 없었으며, 심박동

수를 조절하기 위하여 esmolol 및 해열제를 지속적으로 정맥투여하였

으나 효과가 없었다. 입원 2일 째 cefazolin 대신에 nafcillin (2 grams iv 

q 4 hours)을 투여하였고 gentamicin (1.0 mg/kg IV q 8 hours)을 추

가하였다.

입원 3일째 혈액배양검사에서 그람음성간균이 자라고 있는 것으로 

보고되었고, 추적 경흉부 심초음파검사에서 승모판막에서 관찰되는 증

식증들은 이전 검사와 비교할 때 특이한 변화는 없었으나 승모판면적

(mitral valve area)이 1.23 cm2으로 감소되어 있었고 승모판을 통한 평

균 압력차는 6.5 mmHg으로 증가되어 있었다. 반복적으로 환자의 의식

Figure 1. Diffusion weighted magnetic resonance imaging of the brain on hospital day 1. Multiple high intense 
lesions were seen on both cerebral hemispheres, suggesting acute cerebral infarctions.
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저하가 발생하여 입원 4일째 응급 승모판치환술을 시행하게 되었고, 수

술소견에서 승모판 후소엽(posterior mitral leaflet) 및 승모판륜(mitral 

annulus)를 침범하는 15×15 mm의 증식증이 관찰되었는데, 이 증식

증은 건드리면 쉽게 부숴지는 양상을 보였다(Fig. 3). 또한 승모판막 및 

대동맥판막에 석회화가 동반된 심한 퇴행성 변화가 관찰되었다. 침범

된 승모판막 전체를 제거하고 조직판막(21 mm Carpentier-Edwards; 

Edwards Lifescience, Irvine, CA., USA)을 이용하여 승모판치환술을 

시행하였다.

입원 5일째 응급실 내원 당시 시행한 혈액배양검사에서 H. para-

influenzae가 동정되었고 항균제감수성검사에서 ampicillin, cefo-

taxime, meropenem, trimethoprim-sulfomethoxazole에 감수성

을 보였다. Naficillin과 gentimicin을 중단하였고 피부발진과 함께 체

온이 39℃까지 상승하여 약열을 배제하기 위하여 ceftriaxone대신에 

cefotaxime (2 grams iv q 8 hours)을 입원 7일째부터 투여하였다. 입

원 9일째 더 이상 발열은 관찰되지 않았으며 발진도 호전되었다. 입원 9

일째 추적관찰을 위하여 시행한 뇌 자기공명영상에서 입원 시 시행한 

것과 비교하여 조영증강된 병변이 감소되었고  신경학적 이상소견도 점

차 호전되었다. 수술 시 얻어진 조직배양검사와 추적 혈액배양감사에서 

H. parainfluenzae는 동정되지 않았으며 cefotaxime은 총 4주간 정맥

주사 후 중단하였다. 환자는 입원 38일째 퇴원을 한 후 신경학적 증상이 

완전히 호전된 상태로 현재 외래에서 경과관찰 중이다.

고찰

본 증례는 급성 경과를 보이는 자연판막 심내막염 환자에서 급성 다

발성 뇌경색이 합병되어 경험적 항균제 치료를 시행하던 중 입원 2일째 

심박수-의존성 승모판협착증에 의한 심부전 및 폐부종이 동반되면서 

의식저하가 발생하였으나 이 시기가 급성 뇌경색의 악화 또는 재발의 위

험성이 높을 것으로 판단되어 심장수술의 시행여부에 대한 즉각적인 

결정을 내리지 못하였다. 그 후 환자의 상태가 더욱 악화되어 뇌경색이 

발생한 지 72시간째 응급 판막치환술을 시행하였고 입원 5 병일째 H. 

parainfluenzae에 의한 심내막염으로 진단된 사례이다.

심내막염 환자에서 심부전, 판막주위로 감염의 파급, 조절되지 않는 

감염, 재발성 전신 색전증 등이 있는 경우에 응급수술을 고려하게 된다

[7]. 이 중 전신 색전증은 심내막염 환자의 약 22-50%에서 발생하며, 이

들 중 65% 이상이 중추신경계를 침범하고 주로 중대뇌동맥의 신경영

역이 손상되므로 편마비와 같은 심각한 휴유증이나 사망에 이르게 된

다. 심내막염 환자에서 승모판 또는 대동맥판을 침범한 경우나 황색포

도알균, 칸디다, HACEK, Abiotrophia에 의한 심내막염인 경우에 전신 

색전증의 위험이 더욱 증가한다. 특히 HACEK군 중 Haemophilus종

에 의한 심내막염은 증식증의 크기가 크고 잘 부숴지는 양상을 나타내

므로 전신 색전증의 발생빈도가 72.5%로 매우 높은 것으로 알려졌으

A B

Figure 2. Radiographic findings of the chest on day 1. (A) Posteroanterior view at the emergency department. (B) 
Anteroposterior view just after endotracheal intubation, suggesting pulmonary edema. 

Figure 3. Operative finding of mitral valve area on hospital day 4. A large-sized 
(15×15 mm) vegetation, indicated by the black arrow, is observed on posterior 
mitral leaflet. Several small vegetations, indicated by the white arrow, are evident 
on the anterior mitral leaflet.
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나, 3세대 cephalosporin 및 fluoroquinolone의 도입 후에 전신 색전

증의 발생빈도가 35.7%로 감소하는 양상을 보였다[1]. 이는 적절한 항

균제를 조기에 투여함으로 Haemophilus종에 의한 심내막염에서 전신 

색전증의 발생빈도도 유의하게 감소시킬 수 있다는 것을 시사한다. 또

한 Haemophilus종에 의한 심내막염은 대부분 아급성 경과를 보이며, 

1980년 이전의 외국 보고에 의하면 정맥주사남용과 관련이 많아 삼천

판막을 가장 많이 침범하였으나, 1980년 이후에는 승모판막을 가장 많

이 침범하였고 이들 대부분은 치주 또는 상기도질환이 주된 침입경로이

었다. 현재까지 국내에 보고된 H. parainfluenzae 심내막염은 총 4례로, 

이들 모두는 아급성 경과를 보였고 1례에서만 급성 뇌경색과 같은 신경

학적 합병증을 동반하였다[8-10]. 이들 중 1례는 특별한 합병증이 없이 

항균제만으로 치료되었고, 다른 1례는 폐동맥색전이 발생하였으나 항

균제 및 항응고제로 치료되었으며, 또 다른 1례는 급성 뇌경색이 발생하

였으나 항균제만으로 치료되었고, 나머지 1례는 특별한 합병증은 없었

지만 증식의 크기가 2 cm 이상이어서 항균제 치료를 시작한지 12일째 

판막치환술을 시행한 후 호전되었다. 하지만 이전 국내 보고들과는 달

리 본 증례의 특징은 첫째로 급성 경과의 심내막염을 보였고, 둘째로 신

경학적 합병증으로 급성 뇌경색 및 수막염이 동시에 병발하였으며, 셋

째로 심박수-의존성 승모판협착증에 의한 폐부종이 발생하여 응급 판

막치환술을 고려하였으나 급성 뇌경색의 악화 및 재발의 위험으로 인

하여 수술시기에 대한 고려가 필요했던 점이다.

급성 뇌경색이 합병된 심내막염 환자에서 심장수술의 시기에 관한 대

규모 전향적인 연구는 아직까지 없다. 급성 뇌경색은 좌측 심내막염의 

20-40%에서 합병되며 불량한 예후를 보인다. 뇌경색이 있는 심내막염 

환자에서 심폐우회술(cardiopulmonary bypass)의 안전성에 대해서

는 아직까지 잘 알려져 있지 않지만 심폐우회술을 하는 동안 사용되는 

항응고제(heparin)로 인하여 뇌경색 부위에 뇌출혈의 발생위험이 증

가할 수 있을 뿐만 아니라 심폐우회술을 하는 동안 발생하는 과다응고

(hypercoagulability), 저혈압 및 뇌부종 등에 의하여 뇌경색의 범위를 

증가시킬 수 있다. 하지만 최근 연구들에서 뇌경색이 병발된 심내막염 

환자를 대상으로 조기 심장수술을 시행한 경우 수술 후 신경학적 악화

의 빈도가 과거에 비하여 상대적으로 낮다고 보고하였다[5, 6]. 또 다른 

연구에서 뇌경색이 합병된 심내막염 환자에서 심장수술 후 신경학적 악

화는 뇌경색이 발생한 후 1-3일째 15-35%, 4-14일째 20-50%, 14일후 

10% 미만, 4주후 1% 미만에서 발생하였다[11]. 따라서 이들 환자에서 

심장수술의 시기는 심장수술을 요하는 합병증의 유무와 심장수술 후 

신경학적 악화의 위험성을 모두 고려하여 이환율과 사망률을 최소화할 

수 있도록 개별화해야 한다. 뇌경색이 합병된 심내막염 환자에서 심부

전이 발생한 경우 사망률이 58%에 달하며 뇌경색이 가장 중요한 사망

원인이다. 이런 환자에서 심부전에 의한 이환률과 사망률이 매우 높고 

뇌경색이 발생한 지 4-14일째가 심장수술 후 신경학적 악화의 위험성

이 더 높으므로 뇌경색이 발생한 지 72시간 이내에 심장수술을 시행하

는 것이 권유된다. 반대로 심부전과 같은 응급 심장수술을 요하는 상태

가 없는 경우에는 가능한 한 심장수술을 뇌경색이 발생한 지 2-4주후

로 연기하는 것이 타당하다. 따라서 본 증례에서 급성 뇌경색이 발생한 

지 72시간째 승모판치환술을 시행했지만 승모판협착증에 의한 심부전 

및 폐부종이 최초로 발생한 입원 1일째에 승모판치환술을 시행했었다

면 심부전에 의한 위험성과 수술 후 신경학적 악화의 위험성을 좀더 낮

추었을 것으로 추측된다.

비록 소수의 연구들에서 심내막염 환자에서 뇌출혈이 발생한 지 수

일 이내 심장수술을 시행한 후에도 비교적 좋은 예후를 보이기는 했지

만[11, 12], 대부분의 관찰연구들에서 뇌출혈이 발생한 지 4주후에 심

장수술을 시행하였다[7, 13, 14]. 따라서 심내막염 환자에서 뇌출혈이 

합병된 경우 뇌출혈이 발생한 지 4주후로 심장수술을 연기하는 것이 

권유되고 있다. 하지만 이들 환자에서도 심부전과 같이 응급 심장수술

이 필요한 경우에는 조기에 심장수술을 시행하는 것을 고려해야 한다. 

심내막염 환자에서 두개내 감염성 동맥류가 파열되지 않은 경우에는 

큰 위험이 없이 심장수술을 진행할 수 있으나, 두개내 감염성 동맥류가 

파열된 경우에는 동맥류에 대한 수술이나 혈관내 치료(endovascular 

therapy)를 시행한 후 최소 2-3주간동안 심장수술을 연기하는 것이 바

람직하다. 만일 이런 환자들에서 응급 심장수술이 필요한 경우에는 혈

관내 치료를 먼저 시행한 후 심장수술을 시행하는 것이 고려해 볼 수 있

겠다. 그 외에 심내막염 환자에서 세균성 수막염, 뇌농양, 뇌증이 합병된 

경우에는 큰 위험이 없이 심장수술을 시행할 수 있다.

2004년에 제안된 영국의 심내막염 지침에 따르면 심내막염의 원

인균이 동정되기 전 급성 심내막염의 경험적 항균제로 nafcillin와 

gentamicin의 병합투여를 권유하고 있다[15]. 본 증례에서 환자가 응급

실 내원 당시 본원에 nafcillin이 구비되지 않아 급성 경과를 보이는 심내

막염에 대하여 nafcillin을 구비하는 동안 cefazolin을 투여하였고, 수

막염이 합병되어 ceftriaxone을 병합투여하였다.

결론적으로 본 증례에서와 같이 H. parainfluenzae에 의한 심내막염

이 급성 경과를 보일 수도 있으며, 급성 뇌경색이 병발한 직후 응급 판막

치환술을 시행해야 하는 경우에는 조기에 적극적인 수술적 치료가 수

술 후 신경학적 악화 또는 재발의 위험성을 낮출 수 있을 것을 시사한다. 

하지만 향후 심내막염으로 인한 급성 뇌경색과 같은 신경학적 합병증이 

발생한 환자에서 심장수술의 시기에 관한 대규모 전향적인 다기관 연구

가 필요할 것으로 사료된다. 
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