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감염성 심내막염(IE)은 여러 진단 방법과 진단 기준

이 설정되었으나 아직도 조기 진단에 어려움이 많고 다

양한 합병증의 발생으로 치료 방법에 있어서도 아직 재

고의 여지가 많은 질병이다. 특히 최근의 판막대치술

의 증가로 인해 심내막염의 진단은 더욱 어려워지고 있

는 실정이며 이로 인한 사망률 역시 아직 높은 질병 중

에 하나이다.1-3) 특히 임상적인 면에서 조기 진단을 못

하는 것도 하나의 문제점이지만 잘못 진단하는 경우 과

량의 항생제를 수주간 지속적으로 사용하는 등 진단과 

치료에 신중을 기해야 한다. 최근 심초음파도는 이러한 

심내막염의 진단에 많은 기여를 해왔는데, 실제 심초음

파도를 이용한 진단 기준은 1994년 Duke 대학에서 처

음으로 실용화되어 이를 ‘Duke criteria’4)로 알려져 있

다. 이 진단 기준은 이전의 von Reyn 등5)이 만든 진

단 기준에 심초음파도 소견을 major criteria로 삽입하

여 꼭 병리학적 소견이 동반되지 않더라도 감염성 심

내막염을 진단할 수 있도록 만든 기준으로 실제 심내막

염의 진단에 예민도를 향상시킨 진단 기준으로 볼 수 

있다. 여기에서는 심내막염의 여러 진단 기준을 살펴보

고 심초음파도 소견이 접목된 새로운 진단 기준에 대해 

살펴보고자 한다. 

 

 

감염성 심내막염의 진단 기준 
 

처음으로 심내막염의 진단 기준을 설정은 1977년 Pe-

lletier와 Petersdorf6)에 의해 시도되었는데 이들은 def-

initive, probable, possible infective endocarditis(IE)

로 구분을 하여 진단을 시도하였다(Table 1). Definitive 

IE는 명백한 병리학적 소견 즉 개심술, 색전제거술, 부검

상에서 명백한 심내막염의 소견이 동반시 definitive IE

로 지칭하였고, probable IE는 혈액의 균 배양에서 지속

적인 양성 소견이 있고 기존의 판막 질환이 있으며 피부 

혹은 장기에 색전증의 소견이 있거나 혈액균 배양에서 음

성시 38도 이상의 고열과 새로운 판막의 역류 심잡음이 

있고 전신색전증의 소견이 있을 때로 하였고, possible 

IE는 혈액 균배양에서 양성이며 기존의 판막질환이 있거

나, 색전증의 양상이 있거나, 균배양 음성시에는 고열이 

있으며 판막질환이 있고 색전증의 현상이 있을 때로 하

였다. 그러나 이 진단 방법은 실제 임상적인 적용시 진단

의 specificity는 아주 높게 나타났으나 실제 사용되기에

는 sensitivity가 너무 낮게 나타났으며 많은 환자에서 진

단 기준에 포함되기가 어려웠다. 

이후 1981년 Beth Israel 병원의 von Reyn 등5)이 

Pellitier와 Petersdorf6)의 진단 기준의 문제점인 실제 

임상적 적용과 specificity를 향상시키기 위해 definitive 

IE에 vegetation 혹은 심장내 농양의 병리학적 진단 기 
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준 외에 Pelletier와 Petersdorf기준에서 probable 혹

은 possible로 취급된 새로이 생긴 역류성 심잡음과 같

은 실제적 심내막의 병리소견, 기존 심판막 질환의 유무, 

색전증 혹은 splinter hemorrhage 같은 말초 혈관의 병

변등을 추가하여 definitive IE로 진단 기준을 새로이 만

들었다(Table 2). Von Reyn의 진단기준은 기존의 진단 

방법에 비해 진단의 민감도는 많이 향상 시켰으나 실제 개

심술을 받지 않은 많은 환자에서 definitive보다는 prob-

able 혹은 possible로 분류되는 단점이 많아 진단의 se-

nsitivity에 있어 큰 향상은 없었다.7) 

Von Reyn criteria는 이후 10년 이상 심내막염의 진

단 기준으로 사용되어 왔으나 1980년대는 이미 심초음

파도가 심장병의 진단에 매우 중요한 진단 도구로 사용

이 되고 있었고 실제 심내막염의 진단에도 가장 정확한 

비관혈적인 검사법으로 인식되고 있었다.8)9) 이러한 의

미에서 1994년 Durack 등4)에 의해 제창된‘Duke cri-

teria’는(Table 3 and 4) 기존의 von Reyn의 진단 기

준5)에 심초음파도 소견을 중요한 진단 기준으로 설정함

으로서 심내막염의 진단에 sensitivity를 높이고 임상적

용을 좀더 용이하게 한 점에서 그 의의가 있다. Duke 

criteria의 특징은 류마트열의 진단 기준인‘Jones cri-

Table 1. Pelletier and petersdorf criteria 

Definite 
Histologic evidence of infected endocardial vegetat-

ions from examination of tissue obtained from ca- 
rdiac surgery, embolectomy, or autopsy 

Probable 
Either uniformly positive blood cultures with known un-

derlying valvular heart disease and evidnece of em-
boli to the skin or viscera or negative blood cultures 
in individuals with fever(>38℃), new regurgitant 
valvular heart murmurs, and embolic phenomena 

Possible 
Either uniformly positive blood cultures with known un-

derlying heart disease or embolic phenomena；or 
negative blood cultures with fever, known underly-
ing valvular heart disease, and embolic episodes 

 
Table 2. Beth israel criteria for diagnosis of infective en-
docarditis 
Definite 

Direct evidence of infective endocarditis based on 
histology from surgery or autopsy or on bacteriology 
(Gram stain or culture) of valvular vegetation or 
peripheral embolus 

Probable 
Persistently positive blood cultures plus one of the fol-

lowing 
∙ New regurgitant murmur or 
∙ Predisposing heart disease and vascular phenomena 

Negative or intermittently positive blood cultures plus 
three of the following 

∙ Fever 
∙ New regurgitant murmur and 
∙ Vascular phenomena 

Possible 
Persistently positive blood cultures plus one of the

following 
∙ Predisposing heart disease or 
∙ Vascular phenomena 

Negative or intermittently positive blood cultures with 
all three of the following 

∙ Fever 
∙ Predisposing heart disease and 
∙ Vascular phenomena 

For viridans streptococcal cases only 
∙ At least two positive blood cultures without an ex-

tracardiac source and fever 
Rejected 

Endocarditis unlikely, alternative diagnosis generally 
apparent 

Endocarditis likely, empiric antibiotic therapy warranted 
Culture-negative endocarditis diagnosed clinically but 

excluded by postmortem 

Table 3. Proposed new criteria (duke criteria) for diagno-
sis of infective endocarditis 
Definite infective endocarditis 

Pathologic criteria 
∙ Microorganisms：demonstrated by culture or his-

tology in a vegetation, in a vegetation that has 
embolized, or in an intracardiac abscess, or 

∙ Pathologic lesions：vegetation or intracardiac ab-
scess present, confirmed by 

 histology showing active endocarditis 
Clinical criteria 
∙ 2 major criteria or 
∙ 1 major and 3 minor criteria or 
∙ 5 minor criteria 

Possible infective endocarditis 
Findings consistent with infective endocarditis that 

fall short of definite, but not rejected 
Rejected 

Firm alternate diagnosis explaining evidence of infe-
ctive endocarditis or Resolution of endocarditis 
syndorme, with antibiotic therap for 4 days or less, 
or No pathologic evidnece of infective endocar-
ditis at surgery or autopsy, after antibiotic therapy 
for 4 days or less 
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teria’와 유사한 형태로 심초음파도 소견 혹은 기타 심

내막염에서 관찰될 수 있는 소견을 각각 major criteria

와 minor criteria로 나누고 기존의 진단 기준에서 defi-

nitive로 지정된 병리학적 소견 외에 2개 이상의 major 

criteria나, 1개의 major에 2개 이상의 minor criteria가 

같이 있는 경우, 5개 이상의 minor criteria가 있는 경우

에도 definitive IE로 진단한 점이 기존의 criteria와 상

이한 점으로 볼 수 있다. Duke criteria의 major criteria

에는 병리학적인 소견 외에 지속적인 혈액내 균배양 검

사가 양성인 경우, 새로운 판막의 역류 심잡음, 심초음파

도상 vegetation이나 심근내 농양이 확실히 보인 경우를 

포함시켰으며 이런 major criteria가 없는 경우 probable 

IE로 단정하였고 다른 적절한 진단 기준이 없을시 rej-

ected IE로 설정하였다. 

 

Duke Criteria의 정확도 

 

새로운 Duke criteria에 대한 연구는 현재도 진행 

중인데 최근의 몇몇 보고4)10-13)에서 그 정확도가 기존

의 von Reyn criteria에 비해 높게 나오는 것으로 보고

되고 있다. Durack 등4)은 병리학적으로 증명된 69예

에서 Duke criteria에서 80%의 환자에서 definitive IE

로 나타났으나 von Reyn criteria에서는 51%에서 

probable IE로 나타났으며 이중 12예에서는 von Reyn 

criteria을 적용시 rejected IE로 나타났으나 Duke 

criteria에서는 한예도 reject된 경우가 없어 Duke 

criteria의 정확도가 높은 것으로 보고하였다. Olaison 등
14)은 1996년에 161명의 IE가 의심되어 치료받은 환자

에서 후향적 조사를 실시한 결과 병리학적 소견을 제외 

하였을 때 definitive 혹은 probable IE로 진단될 확률이 

Duke criteria(60%)에서 von Reyn criteria(44%)에 

비해 높게 나타남을 알 수 있었고 병리학적으로 증명된 

예에서도 각각 73%, 55%로 Duke criteria이 높은 진

단율을 보임을 알 수 있다. 또한 새로운 역류 심잡음이 

처음 진단시 없었던 예에서는 Duke criteria의 definitive 

IE가 58%, von Reyn criteria의 probable IE가 6%로 

실제 임상적 소견 만으로 진단시 Duke criteria가 IE의 

진단에 더 합리적임을 보고하였다. 그 외 Hoen 등,11) 

Bayer 등13)의 보고에서도 이와 유사한 결과들이 보고

되고 있다. Duke criteria에 의한 negative predictive 

value도 Dodds 등15)의 보고에 의하면 Duke criteria에

서 rejected IE로 판명된 49예의 추적 조사에서 단지 1

예만이 possible IE로 나타나 negative predictive value

도 92%로 높게 보고하였고 Hoen 등16)은 specificity를 

99%로 높게 보고하였다. 

이상의 여러 보고에서 새로운 Duke criteria가 심내막

염의 진단에 기존의 방법에 비해 확신을 줄 수 있어 치

료 시행 여부를 결정하는데 도움이 됨을 알 수 있다. 그

Table 4. Definitions of terminology used in the proposed 
new duke criteria 
Major Criteria 

Positive blood culture for infective endocarditis 
Typical microorganism for infective endocarditis 
from 2 separate blood cultures 
∙ Viridans steptococci, S. bovis, HACEK group, or 
∙ Community-acquired S. aureus or enterococci, 

in the absence of a primary focus, or 
∙ Persistently positive blood culture, defined as 

recovery of a microorganism consistent with 
infective endocarditis from 

∙ Blood cultures drawn more than 12h apart, or 
∙ All of 3, or majority of 4 or more separate blood 

cultures, with first and last drawn at least 1h 
apart 

Evidnece of endocardial involvement 
Postive echocardiogram for infective endocarditis 
∙ Oscillating intracardiac mass, on valve or su-

pporting structures, or in the path of regurgitant 
jets, or on implanted material, in the absence 
or an alterantive anatomic explanation, or 

∙ Abscess, or 
∙ New partial dehiscence of prosthetic valve, or 

New valvular regurgitation(increase or change 
in preexisting murmur not sufficient) 

Minor Criteria 
Predisposition：predisposing heart condition or intra-

venous drug use 
Fever ≥38.0℃(100.4°F) 
Vascular phenomena：major arterial emboli, septic 

pulmonary infarcts, mycotic aneurysm, intracra-
nial hemorrhage, conjunctival hemorrhages, ja-
neways lesions 

Immunologic phenomena：glomerulonephritis, Oslers 
nodes, Roths spots, rheumatoid factor 

Echocardiogram：consistent with infective endoca-
rditis but not meeting major criterion above 

Microbiologic evidence：positive blood culture but 
not meeting major criteron above, or serologic 
evidence or active infection with organism con-
sistent with infective endocarditis(e.g., Q fever 
serologies) 
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러나 Duke criteria는 아직 인공판막심내막염, 선천성 

심질환에 동반된 심내막염, 혈액투석중인 환자 등 몇몇 

특수한 경우에 아직 검증이 필요하나, S. aureus에 의

한 심내막염, 우측심장의 심내막염, 혈액균 배양에서 음

성으로 나타난 심내막염에서 더 유용한 것으로 보고되고 

있다.13) 현재까지의 진단 기준중 가장 sensitivity, spec-

ificity가 높은 진단 기준으로 볼 수 있다.13) 

최근의 보고 중에는 Duke criteria를 약간 변형하여 

심내막염의 진단율을 높이고자 시도되고 있는데 Four-

neir 등17)은 Q fever에서 동반된 심내막염의 진단에서 

혈청표식자를 진단 기준에 포함시켜 C. burnetii에 의한 심

내막염의 진단을 향상시킬 수 있다 보고한 바 있고, La-

mas 등18)은 minor criteria에 새로운 clubbing, spleno-

megaly, splinter hemorrhage 등 다양한 소견들을 첨가

하여 modified Duke criteria를 제시하여 definitive IE

를 Duke criteria에서 83%인 것을 변형된 기준에서 94%

로 진단율을 올릴 수 있다고 보고하였다. 향후에도 이

러한 진단 기준의 변화는 계속될것으로 전망된다.19) 

 

심내막염 진단을 위한 접근 방법 
 

증상과 이학적 소견이 심내막염이 의심되는 환자에서 

혈액내 균배양은 심내막염의 진단과 원인 균주를 알아내

는 가장 중요한 단계이다. 특히 심내막염은 그 원인균에 

따라 다양한 증상이 일어날 수 있어 초기의 혈액 배양

은 치료 방법의 결정과 예후의 판정에 매우 중요하다. 혈

액 배양은 적어도 3회 이상을 시행하고 각 혈액 채취는 

적어도 수 시간 혹은 1일 이상의 간격을 두고 하는 것

이 좋다.4) 

심내막염에서 심초음파도적 진단은 vegetation의 발견

과 합병증을 발견하는데 있다. 

심초음파도는 우선 경흉심초음파도(TTE)를 먼저 시

행하게 되는데 특히 자연 판막 심내막염이 의심되는 환자

에서는 시술이 간단한 TTE를 먼저 시행한다. 그러나 인

공 판막 심내막염이 의심되는 경우에는 TTE상에 veg-

etation의 발견이 어려운 경우가 많아 경식도 심초음파도

(TEE)를 바로 하는 것이 좋다.20)21) 또한 TEE는 심근

에 발생한 농양과 fistula 발견에도 TTE에 비해 높은 

sensitivity를 보인다.22) 

TTE상에 양성 소견이 없더라도 완전히 심내막염을 배

제할 수는 없다. 그러므로 TTE에서 심내막염의 소견이 

없더라도 임상적으로 심내막염의 가능성이 높은 환자에

서는 다음 단계로 TEE를 시행한다. TEE는 이미 여러 

연구24-28)에서 TTE에 비해 높은 sensitivity를 나타내

고 있고(Table 5), 특히 vegetation의 크기가 5 mm 이

상인 경우에는 유사한 sensitivity를 보이나 5 mm 이하

의 작은 vegetation의 발견에는 TTE에 비해 높은 se-

nsitivity를 보인다.29) 이외에도 우측심장의 병변, 심박동

기 도자 혹는 수액도자에 있는 vegetation을 보는데도 

많은 장점이 있고 폐동맥판막의 vegetation을 진단하는

데도 많은 이점이 있다.28)30) 

심초음파도상 발견된 vegetation은 적극적인 약물 치

료후에도 다양한 양상으로 나타날 수 있는데 대개 치료

가 잘된 경우 추적 심초음파도에서 vegetation이 커지는 

예는 매우 드무나 약 1/3의 환자에서는 vegetation이 계

속 남아 있을 수 있다.31)32) 그러므로 임상적으로 잘 치

료된 예에서 vegetation의 존재가 꼭 병의 활성화를 의

미하지는 않는다. 

심초음파도상 vegetation과 유사한 소견은 여러 질

병에서도 보일 수 있다. 이런 질병으로 판막 지환이 동반

된 급성 류마트열,32) 전신성 홍반성 낭창,33) antiphosp-

holipid syndrome,33)34) protein-C deficiency35) 등의 

교원성 질환과 판막치환술을 받은 환자에서 봉합사 매듭, 

sewing ring, 인공판막의 혈전, pannus formation등이 

vegetation으로 오인될 수 있어 주의를 요한다. 

 

결     론 
 

이상의 검토에서 다양한 임상 형태를 보이는 심내막염

Table 5. Reported sensitivity and specificity of TEE for native 
valve endocarditis 

TEE TEE  

Sensitivity/ 
Specificity 

Sensitivity/ 
Specificity 

Shively (1991)24 n= 66  44 / 98 94 / 100 
Pedersen (1991)25 n= 24  50 / - 100 / - 
Birmingham (1992)26 n= 61 Aortic 25 / - 88 / - 
  Mitral 50 / - 100 / - 
Sochowski (1993)27 n=105  - / - 91 / - 
Shapiro (1994)28 n= 64  60 / 91 87 / 91 
Total n=256  46 / 95 93 / 96 
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의 진단에 심초음파도는 필수 불가결의 진단 방법임을 

알 수 있다. 특히 새로이 설정된 Duke criteria는 과거

의 진단 기준에 비해 임상적인 소견과 함께 심초음파도의 

중요성을 포함한 criteria로서 심내막염의 조기 진단과 치

료의 결정에 널리 사용될 수 있는 criteria로 보인다. 그

러나 이 기준은 앞으로도 계속 보강이 될 것으로 보이며, 

무엇보다 중요한 점은 심초음파도 시행시 다양한 접근과 

세심한 관찰이 요구된다. 
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