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증상이 없는 동맥관 개존증 환자에서 발생한 Staphylococcus 
lugdunensis에 의한 감염성 동맥내막염(infective endarteritis)
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A Case of Pulmonary Artery Endarteritis due to Staphylococcus lugdunensis 
in Patient with Clinically Silent Patent Ductus Arteriosus
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Staphylococcus lugdunensis (S. lugdunensis) is an unusually virulent coagulase-negative staphylococci (CNS) 
and uncommon cause of infective endocarditis (IE) involving mainly native left sided valves. S. lugdunensis IE, 
which was described previously as “surreptitious” and “wolf in sheep’s clothing”, runs an aggressive course with 
a high rate of severe in–hospital complications. Therefore, early surgical treatment has been considered for the 
treatment of S. lugdunensis IE. However, we experienced a case of S. lugdunensis pulmonary endarteritis which 
was cured with antibiotic therapy alone. (Ewha Med J 2011;34(2):51-54)
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서  론

  Staphylococcus lugdunensis (S. lugdunensis)는 감염

성 심내막염을 발생시키는 흔하지 않은 원인 균으로 

응고 효소 음성 포도알균(coagulase negative staph-
ylococci, CNS)에 속하나 임상 양상은 Staphylococcus 
aureus (S. aureus)와 유사하여 진행이 빠르고 합병증

과 사망률은 오히려 S. aureus나 다른 응고 효소 음성 

포도알균보다 높은 특징이 있다[1,2]. 국외에서는 S. 
lugdunensis에 의한 감염성 심내막염의 사례 보고가 

다수 있으나 주로 좌측 심장에 위치한 자연 판막

(native valve)을 침범하였고 우측 심장을 침범한 사례

는 드물며 증상이 없는 동맥관 개존증 환자에서 폐동

맥에 동맥내염(endarteritis)이 발생하는 경우는 매우 

드물다[3-5]. 국내에서는 S. lugdunensis에 의한 승모판

의 감염성 심내막염 증례가 3예 발표된 바가 있으며 

원인균이 분리되지는 않았으나 증상이 없었던 동맥관 

개존증 환자에서 발생한 폐동맥 동맥내염의 증례가 1
예 발표되었다[6-9]. 이에 저자들은 증상이 없었던 동

맥관 개존증 환자에서 S. lugdunensis에 의해 발생한 

폐동맥 동맥내염을 경험하였기에 보고하고자 한다.

증  례

  30세 남자 환자가 3주 동안 지속된 발열과 기침으

로 내원하였다. 환자는 기저질환 없이 평소에 건강하

였으며 발열과 기침이 시작되어 개인 의원에서 상기

도 감염으로 판단하고 감기약을 복용하며 지내다가 
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Fig. 1. Transthorasic echocardiography finding. Patent ductus 
arteriosus communicated with descending aorta and Lt. 
pulmonary artery is noted.

Fig. 2. Transthorasic echocardiography finding. A 1.5×1.0 cm 
sized vegetation at left pulmonary artery is seen.

Fig. 3. Chest CT finding. Chest CT on hospital day 3 shows 
embolism in left pulmonary artery. 

Fig. 4. Chest CT finding. One month later, embolism in left 
pulmonary artery is disappeared.

발열이 호전되지 않아 내원하였다. 내원 당시 급성 병

색을 보였으나, 의식은 명료하였고 활력징후는 혈압 

130/80 mmHg, 체온 38oC, 맥박수 분당 80회, 호흡수 

분당 18회였다. 발열과 경한 오한, 기침 및 가슴이 답

답하고 불편한 느낌을 호소하였으나 호흡곤란은 없었

다. 피부와 손, 발바닥에 피부 발진은 없었고 경부 종

물도 촉진 되지 않았다. 호흡음은 정상이었고 심장박

동은 규칙적이었으며 심잡음은 청진되지 않았다. 복
부 진찰에서도 압통이나 반발통은 없었으며 사지에 

부종도 관찰되지 않았다. 
  일반혈액 검사에서는 백혈구 14,100/ul (호중구 80%)
로 증가하였으며 혈색소 11.5 g/dl, 혈소판 325,000/ul

였다. 혈청 총단백은 7.17 g/dl, 알부민은 3.60 g/dl, 
AST 13 IU/L, AST 37 IU/L, BUN 17.6 mg/dl, creatinine 
1.02 mg/dl, CRP는 7.4 mg/dl이었다. 소변검사에서는 

현미경적 혈뇨가 관찰되었다. 흉부 방사선 검사에서 

경도의 심비대가 관찰되었다. 2병일째 두 쌍의 혈액 

배양 검사에서 그람 양성 구균이 분리되고 있음이 확

인되었고, 4병일째 시행한 경흉부 및 경식도 심초음

파에서 하행 대동맥에서 좌폐동맥으로 연결되는 동맥

관 개존증과(Fig. 1) 함께 좌폐동맥에 1.59×1.04 cm의 

우종(vegetation)이 관찰되었다(Fig. 2). 최종 혈액배양 

검사 결과 S. lugdunensis가 동정되었고 penicillin 및 

cefazolin에 감수성을 보였다. 흉부 전산화 단층촬영

에서는 좌폐동맥에 폐색전증이 관찰되었으나 경한 흉

부 불편감 외에 호소하는 증상은 없었다(Fig. 3). 
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  항생제 투여 5일 후부터 발열은 호전되었고, 1주 후 

시행한 추적 심초음파에서 우종의 크기가 1.0×0.7 cm
로 감소하였다. 추가적인 합병증 발생이 관찰되지 않

고 호전을 보여 cefazolin 투여를 유지 하였으며 5주 

후 시행한 심초음파에서 우종이 사라졌고 흉부 전산

화 단층 촬영에서는 좌폐동맥의 폐색전증이 사라졌음

이 확인되었다(Fig. 4). 6주간 항생제 치료 하였고 이

후 동맥관 결찰술 시행 후 퇴원하였다. 

고  찰

  CNS는 인간의 피부와 점막의 정상 집락균(normal 
flora)으로 면역 기능이 정상인 사람에게서 스스로 감

염증을 일으키는 경우는 드물고 주로 병원내에서 중

심 정맥관이나 인공 관절과 같은 인공 삽입물과 관련

된 감염증을 일으키는 균주이다[1]. S. lugdunensis는 

CNS에 속하는 균주이지만 감염시 임상 양상과 예후

는 S. lugdunensis외의 CNS와는 매우 다르며 오히려 

S. aureus와 유사하게 병의 진행이 빠르고 합병증과 

사망률이 높아 조기에 수술을 요하는 경우가 많다[2-4].
  S. lugdunensis가 다른 CNS와 달리 급격히 진행하는 

침습성 감염증을 일으키는 이유에 대해서는 아직 완

전히 알려져 있지 않다. S. lugdunensis 감염에 의한 임

상 양상이 S. aureus와 매우 유사하기 때문에 S. aureus
의 대표적인 독성 인자(virulence factor)인 enterotoxin 
A∼E, toxic shock syndrome toxin 2, exofoliatin A와 

같은 독소(toxin) 및 용혈을 일으키는 α-, β-, γ-hemo-
lysin 과 유사한 역할을 하는 독성 인자들이 S. lugdu-
nensis에 있을 것으로 예측했으나 발견되지는 않았고 

대신 여러 가지 다른 종류의 독성 인자들이 몇 가지 

밝혀졌다. 여러 독성 인자들을 포괄적으로 조절하는 

quorum-sensing system으로서의 accessory gene regu-
lator system (agr)과 S. aureus가 분비하는 delta-toxin
과 유사한 hemolytic peptide인 SLUSH-A, B, C를 분비

하고 인간의 면역 체계에서 중요한 역할을 하는 lyso-
zyme에 저항할 수 있도록 해주는 membrane-bound 
peptidoglycan O-acetyltransferase (OatA)를 발현한다

[9]. 이외에도 응고 검사(coagulase test)에 혼돈을 일으

켜 S. aureus와의 감별을 어렵게 하는 clumping factor
와 DNase를 분비한다[1].
  S. lugdunensis에 의한 감염성 심내막염의 빈도는 높

지 않아서 외국의 다기관 연구에 의하면 1.1% 정도이

다[3]. 주로 좌측의 자연판막에 감염을 일으키는 경우

가 많았고 우측 심장의 판막을 침범하는 경우는 인공 

심박동기를 가지고 있거나 혈액 투석을 위해 vascular 
access를 가지고 있는 경우가 대부분이었으며 빈도 또

한 매우 적었다[3,9]. 국내에서는 S. lugdunensis에 의

한 감염성 심내막염의 증례가 적어 모두 3예가 발표

되었는데, 모두 좌측 심장에 병변이 있었고 완치를 위

해 수술적인 치료가 필요한 경우였다[7-10]. 본 증례

는 vascular access나 인공 심박동기와 같은 혈관내 인

공 삽입물이 없었음에도 불구하고 폐동맥에 감염성 

동맥내염이 발생하였는데 평소 증상이 없어 동맥관 

개존증 여부를 모르고 지냈으나 이 동맥관 개존 부위

에서 일어난 와류(turbulence)에 의해 폐동맥 내막의 

내피세포 손상이 일어나 세균이 접종되어 감염성 동

맥내염이 발생하였을 가능성이 높겠다[11-13]. 
  동맥관 개존증이 있는 환자에서 감염성 동맥내염이 

발생하는 빈도는 매년 0.45∼1% 정도였으나 조기 수

술과 항생제의 사용으로 빈도가 줄어 현재는 흔하지 

않다. 본 증례의 환자와 같이 동맥관 개존증이 있으나 

크기가 작아 어릴 때 진단되지 않고 증상 없이 지내다

가 성인이 되어 우연히 발견되는 경우를 “silent patent 
ductus arteriosus”라고 하는데 이런 경우에는 특히 감

염성 내동맥염이 드물게 발생한다[14,15]. 저자들이 

pubmed를 통해 검색한 결과 7개의 감염성 내동맥내

염의 증례를 발견하였으나 S. lugdunensis에 의한 경우

는 증례가 없었다.
  S. lugdunensis에 의한 감염성 폐동맥염에 대한 보고

가 없기 때문에 그 예후와 사망률을 예측할 수는 없으

나 문헌에 보고된 S. lugdunensis에 의한 감염성 심내

막염의 사망률은 70%로 매우 높다. 그러나 S. lugdu-
nensis의 독력에 대한 인식증가와 함께 즉각적인 수술

을 포함한 적극적인 치료가 시행되면서 과거에 비해

서는 사망률이 낮아졌다[2-4]. 본 증례의 환자는 수술

과 중대한 합병증 없이 항생제만으로 치료를 성공 하

였는데 폐동맥만을 침범하였기 때문이라고 판단된다. 
문헌으로 보고된 자료가 많지는 않으나 정맥 주사 남

용자가 아닌 경우 우측 심장을 침범한 감염성 심내막

염이 죄측 심장에 발생한 감염성 심내막염 보다 사망

률이 낮고 예후가 좋은 것으로 알려져 있다[16].
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