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Recovery from crescentic glomerulonephritis 
with bacterial endocarditis with antibiotics alone
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A 59-year-old woman presented to our hospital with fever, petechiae, pyuria, gross hematuria, and rapidly progressive 
glomerulonephritis (GN). She had a history of urinary tract infection. A renal biopsy specimen revealed crescentic GN and 
an echocardiogram showed a vegetation 3.15×1.73 cm in size on the mitral valve and severe mitral valve regurgitation. 
Blood cultures grew Enterococcus faecalis. Treatment with antibiotics alone resulted in clinical improvement of the renal 
function and resolution of the fever. Three months after hospitalization, the echocardiogram showed mild mitral valve 
regurgitation. This case suggests that crescentic glomerulonephritis associated with even a huge vegetation of infectious 
endocarditis can be treated with antibiotics alone and result in stable renal function. (Korean J Med 76:358-364, 2009) 
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서     론

감염성 심내막염에서는 색전증과 순환 면역복합체 형성

으로 여러 장기에 합병증을 일으킬 수 있으며, 신장에서도 

급성신부전이나 사구체신염 등이 동반될 수 있다1). 그러나 

감염성 심내막염 환자에서 반월상 병변을 보이는 급속 진행

성 사구체신염이 발생하는 경우는 매우 드물며2, 3), 이에 대

한 표준 치료도 확립되지 않은 상태이다. 신생검에서 반월

상 병변을 보이는 환자도 다른 감염성 심내막염 환자과 같

이 항생제 치료를 기본으로 하지만 그 예후가 불량하여, 스
테로이드, 면역억제제를 함께 사용하거나4-6) 항생제 치료와 

더불어 혈장교환술을 시행하는 것으로 치료된 보고들이 있

었다7). 항생제 단독 치료만으로 임상적 치유와 신기능의 호

전을 보인 경우는 외국의 문헌에서만 증례로 보고된 적이 

있었다8, 9). 국내에서 감염성 심내막염과 동반된 반월상 사

구체신염을 보고한 예는 이 등10)과 한 등11)이 발표한 2예로 

모두 항생제 치료와 함께 스테로이드를 투여하거나 혈장교

환술을 시행한 경우들이었고, 항생제만으로 치료를 하여 신

기능을 회복한 경우는 없었다. 
저자들은 혈청 크레아티닌 수치가 6.3 mg/dL까지 상승하

여 감염성 심내막염에 동반된 반월상 사구체신염을 진단하

고 항생제 치료만으로 신기능을 회복한 1예를 경험하여 문
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Figure 1. Transthoracic echocardiogram. (A) The parasternal long-axis view showed a 3.15×1.73 cm vegetation on the mitral valve
(arrow). (B) After treatment, the parasternal long-axis view showed no vegetation on the mitral valve.

Figure 2. Crescentic glomerulonephritis induced by infective endocarditis on periodic acid Schiff (PAS) staining and 
immunofluorescence: (A) Light microscopy showed circumferential and cellular crescent formation with interstitial nephritis (PAS stain, 
×200), (B) The immunofluorescence study showed C3-and IgM-positive staining in the mesangial area.

헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 

증     례

환  자: 여자, 59세
주  소: 오한과 발열, 전신쇠약감, 육안적 혈뇨

현병력: 2주 전부터 요통이 발생하여 정형외과 병원에서 

척추협착증으로 입원치료를 받던 중 5일 전부터 오한과 발

열, 전신쇠약감, 근육통, 기침이 나타나고 왼쪽 옆구리 통증

이 동반하였다. 소변검사에서 농뇨가 관찰되어 요로감염을 

의심하였고, 항생제(ciprofloxacin) 치료를 받았다. 그러나 항

생제 투여에도 불구하고 혈청 크레아티닌이 0.9 mg/dL에서 

2.6 mg/dL로 증가하고 발열이 지속되면서 육안적 혈뇨가 동

반되어 추가적인 검사와 치료를 위해 전원되었다.
과거력: 10년 전부터 고혈압을 진단받고 치료 중이었음.
가족력: 특이사항 없음.
진찰 소견: 혈압 130/100 mmHg, 맥박수 분당 84회, 호흡

수 분당 24회, 체온 38.0℃였다. 의식은 명료하였고, 경부 임

파절은 만져지지 않았으며 결막은 창백하였다. 흉부 진찰에

A B

A B
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Figure 3. Clinical course. AM/SB, ampicillin/sulbactam; GM, 
gentamicin.

Figure 4. Magnetic resonance imaging showed an acute or 
subacute right posterior inferior cerebellar artery (PICA) territory
infarct with partial hemorrhagic conversion involving the right 
lateral medulla and right cerebellum (arrow).

서 심음과 호흡음은 정상이었으며 심잡음은 없었다. 복부에

서 간이나 비장은 만져지지 않았고, 압통과 반사압통도 없

었으며 늑골척추각 압통도 없었다. 양쪽 하지에 함몰부종과 

점상 출혈 소견이 관찰되었다. 
검사 소견: 말초혈액검사에서는 백혈구 12,700/mm3, 혈색

소 9.5 g/dL, 헤마토크릿 29.1%, 혈소판 143,000/mm3이었고, 
말초혈액 도말검사에서 정상적혈구성 빈혈이 있었다. 전해

질검사는 나트륨 141 mEq/L, 칼륨 5.5 mEq/L, 염소 111 
mEq/L, 총이산화탄소 15.8 mEq/L이었다. 생화학검사에서는 

혈당 89 mg/dL, 혈중요소질소 27 mg/dL, 크레아티닌 3.2 
mg/dL, 총 단백질 5.2 g/dL, 알부민 2.4 g/dL, 총 빌리루빈 0.6 
mg/dL, 총 콜레스테롤 109 mg/dL이었다. 또한 AST 33 IU/L, 
ALT 93 IU/dL, ALP 204 IU/dL, r-GTP 53 IU/dL, LDH 483 
IU/L로 약간 증가되어 있었다. 혈청 CRP도 206.5 mg/dL로 

증가하였고, PT 85%, aPTT 30.4초였다. 간염표지자 검사는 

HBsAg 음성, anti-HBs 음성, anti-HCV 음성이었다. 소변검사

는 비중 1.010, pH 6.5, 요당(-), 요단백(++), 고배율 시야에서 

적혈구는 50개 이상, 백혈구는 3～4개 관찰되었고 이형적혈

구는 20%이었다. 24시간 소변검사에서 단백뇨는 3.0 g/day, 
크레아티닌 청소율은 12.52 mL/min이었다. 면역혈청검사에

서 C3 66 mg/dL (정상범위: 90～180 mg/dL), C4 10.1 mg/dL 
(정상범위: 10～40 mg/dL)로 C3가 감소되어 있었고, 항류마

티스인자는 양성이었으나, IgA 155 mg/dL (정상범위: 90～
450 mg/dL), ASO 69 IU/mL (정상범위: 0～200 mg/dL), 항핵

항체 음성, 항ds-DNA항체와 ANCA, VDRL, cryoglobulin은 

모두 음성이었다. 응급실에서 시행한 혈액배양 검사에서는 

3개 검체 모두에서 Enterococcus faecalis가 동정되었다.
방사선 소견: 흉부와 복부 단순 방사선 촬영에서는 특별

한 이상 소견이 보이지 않았으나, 신장 초음파 검사에서는 

좌우 신장의 크기가 각각 11.5 cm와 12.2 cm로 약간 커져 있

었고, 신피질의 에코가 증가되었으나, 요로폐색이나 수신증

은 없었다. 심초음파 검사에서는 좌심실이 커져 있었으나 

수축기능은 정상이었고, 승모판에 3.15×1.73 cm의 이동성 

에코성 종괴가 관찰되어 세균성 증식물(vegetation)로 판단하

였다. 또한 grade 4/4의 승모판 역류가 있었다(그림 1). 
조직검사 소견: 입원 2일째 피부 생검과 입원 4일째 신생

검을 시행하였다. 하지의 점상 출혈 부위에서 시행한 피부 

생검에서는 혈관 주위로 림프구의 침착이 보였으나 혈관염

의 증거는 보이지 않았다. 신생검의 광학현미경 검사에서는 

모두 13개의 사구체가 관찰되었고, 이 중 7개의 사구체에서 

섬유소성 괴사와 모세혈관내 혈전이 동반된 세포성 반월체 

병변이 확인되었다(그림 2). 신세뇨관에서는 다량의 적혈구 

원주와 신세뇨관 괴사가 관찰되었고, 간질 조직의 부종과 

출혈, 다형핵 백혈구 및 림프구의 침윤도 현저하였다. 또한 

면역형광 현미경 검사에서 사구체 모세혈관벽과 메산지움

에 C3와 IgM이 과립상으로 침착되어 있었다. 
치료 및 경과: 환자는 다른 의료 기관에서 입원치료 도중 

발열, 육안적 혈뇨, 농뇨, 신기능 악화로 내원하였고, 감염이
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Authors Sex/Age Clinical manifestations & diagnosis Blood cultures Treatment Outcome
Lee JH et al.10) M/24 Dyspnea, edema, fever, ventricular 

septal defect, crescentic GN 
(crescents 15/15)

S. viridans Antibiotics + 
Prednisolone

Chronic renal 
failure requiring 

CAPD

Han KH et al.11) F/28 Fever, dyspnea, ventricular septal defect, 
crescentic GN (crescents 10/14)

S. sanguis Antibiotics + 
Plasmapheresis

Cr 2.1

Lee KW et al.17) M/53 Dyspnea, weakness, diffuse proliferative 
GN, (crescents 15/51)

None Antibiotics Death

This case F/59 Fever, weakness, crescentic GN 
(crescents 7/13)

E. faecalis Antibiotics Cr 1.3

CAPD, continuous ambulatory peritoneal dialysis

Table 1. Rapidly progressive glomerulonephritis with infective endocarditis in Korea

나 약제에 의한 급성신부전, 급속 진행성 사구체신염 등을 

의심하였다. 일단 신기능에 영향을 주지 않는 ceftriaxone으
로 치료를 시작하였으나, 발열이 지속되고 혈청 크레아티닌 

수치가 3.2 mg/dL에서 6.3 mg/dL까지 상승하여 입원 4일째 

신생검을 시행하였다. 심초음파 검사와 신생검 결과로 감염

성 심내막염에 동반한 반월상 사구체신염으로 진단하였고, 
입원 4일째 혈액배양에서 Enterococcus faecalis가 동정되는 

것으로 보고되어 항생제를 감수성이 있는 ampicillin/sulbac-
tam과 gentamicin으로 교체하였다. 입원 10일 후 추적검사한 

혈액배양 검사에서는 균이 동정되지 않았으며, 입원 11일째

에는 혈청 크레아티닌이 3.3 mg/dL로 약간 감소하였고, C3

도 66 mg/dL에서 91 mg/dL로 회복되었다. 또한 발열도 서서

히 회복되어 입원 15일째부터는 더 이상의 발열은 없었다

(그림 3). 그러나 입원 16일째 왼쪽 경부에 통증을 호소하였

고, 두경부 CT에서는 왼쪽 경동맥에 혈전이 관찰되었다. 또
한 두경부 MRI에서는 우측 소뇌와 연수를 침범하는 출혈성 

뇌경색을 발견했으나(그림 4) 다른 신경학적 이상 소견은 

보이지 않아 추적관찰하였다. 환자는 입원 6일째를 정점으

로 혈중 크레아티닌 수치가 감소하여 투석 치료나 혈장교환

술, 스테로이드, 면역억제제 투여 없이 항생제 치료를 지속

하였고, 입원 25일째 크레아티닌 수치는 1.6 mg/dL로 감소

하였다. 또한 심초음파에서 승모판의 세균성 증식물의 크기

가 0.8×0.4 cm으로 현저히 줄어들고 승모판 역류도 grade 2/4
로 호전되어 승모판 치환술은 시행하지 않았다. Ampicillin/ 
sulbactam과 gentamicin은 8주간 투여한 후에 중단하였고, 라
미프릴 2.5 mg로 혈압 조절이 되어 환자는 퇴원하였다. 퇴
원 1개월 후 혈청 크레아티닌은 1.3 mg/dL이며 현재 외래에

서 경과관찰 중인 상태이다.

고     찰

본 증례는 발열, 육안적 혈뇨, 급격한 신기능 저하로 신생

검과 심초음파를 시행한 결과 감염성 심내막염에 동반된 급

속 진행성 사구체신염으로 진단하였으며, 항생제 치료만으

로 신기능과 임상 증상이 호전되었다.
감염성 심내막염 환자의 신장 합병증은 급성 신부전이 전

체 환자의 30% 정도에서 발생하며, 사구체신염의 발생 빈도

는 약 14% 정도이다12). 감염성 심내막염을 일으키는 흔한 원

인 균주는 Staphylococcus aureus 32%, Streptococcus viridans 
18%, Enterococci 18%, Coagulase-negative staphylococci 11% 
등이며13), 사구체신염이 동반되는 경우에도 다양한 균주가 

보고되고 있으나 가장 많은 원인균은 Staphylococci와 Stre-
ptococci로 알려져 있다4). Enterococci는 native valve에 발생

하는 감염성 심내막염의 원인균 중 세번째로 많으며1), 다른 

감염성 심내막염 환자에 비해 병원 감염에 의한 발생과 심

부전의 발생율은 높지만, 색전증의 발생율이 낮고 예후가 

좋은 것으로 보고되고 있다14). 병원 감염에 의한 감염성 심

내막염은 입원 당시는 감염성 심내막염의 증거가 없었으나 

72시간 이후에 감염성 심내막염이 발병하는 경우이며15), 본 

증례는 다른 병원에서 입원 치료 도중 5일째부터 발열이 발

생하였기 때문에 병원 감염에 의해 감염성 심내막염이 발생

하였을 가능성이 있다. 그러나 뇌혈관의 혈전증이 동반되고 

심부전은 관찰되지 않아서 Enterococci에 의한 감염성 심내

막염의 일반적인 특성과는 차이가 있었다. 또한 원인 균주

의 특성과 사구체신염 발생과의 관련성은 분명치 않으나 본 

증례와 같이 Enterococcus faecalis 의해서 반월상 사구체신

염이 발생하였다는 보고는 아직 없었다. 
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감염성 심내막염 환자에 동반되는 사구체신염의 신생검 

소견은 대부분 연쇄상구균 감염 후 사구체신염이나 막증식

성 사구체신염과 유사한 세포 증식을 동반하는 미만성 사구

체신염이 관찰된다. 그러나 감염성 심내막염 환자에 동반되

는 사구체신염은 연쇄상구균 감염후 사구체신염과 달리 항

원혈증(antigenemia) 기간이 길어서 진단과 치료가 지연되는 

경우가 많으며, 결과적으로 상피세포하 그리고 내피세포하

에서 광범위한 면역복합체 형성과 모세혈관벽의 비후를 가

져온다. 그러나 반월상 사구체 병변이 동반되는 경우는 매

우 드물며4), 국내에서도 감염성 심내막염 환자에 동반되는 

반월상 사구체신염은 2예만이 보고되었을 뿐이다10, 11). 앞서 

발표되었던 증례들은 모두 심실중격 결손이 있었으며 

Streptococcus에 의해 발생하였으나, 본 증례는 기저 심질환

이 없었으며 Enterococcus에 의해 발병하였다. 감염성 심내

막염에서 관찰되는 기저 심질환은 mitral valve prolapse, 대
동맥판막 질환, 선천성 심질환 등이며 감염성 심내막염 환

자의 약 75%에서 동반된다16). 이 등17)이 발표한 1예는 급속 

진행성 사구체신염의 임상양상이 나타났으나 신생검에서는 

미만성 사구체신염으로 진단되었다(표 1).
감염성 심내막염에 동반되는 사구체신염의 임상 증상은 

급성 사구체신염과 유사하며, 혈뇨와 단백뇨, 고혈압, 신기

능 감소 등이 나타난다. 신증후군의 양상으로 나타나는 경

우는 드물며, 보체의 고전적인 경로를 활성화시키므로 혈청 

C3, C4가 감소한다. 감염성 심내막염에서는 항원-항체 복합

체가 생성되어 C3, C4, C1q 등을 활성화시키며 이로 인해 다

양한 면역복합체가 생긴다. 이 면역복합체들이 사구체에 침

착되어 사구체신염을 일으키는 것으로 알려지고 있다18). 또
한 치료에 반응하는 경우 순환면역복합체가 감소하며, 감소

된 혈청 보체도 정상화된다. 본 증례에서는 면역복합체의 

혈청 농도는 측정하지 않았으나, 혈청 C3는 내원 당시 감소

되어 있었고, 항생제 치료 후에 신기능 회복과 함께 정상화

되었다. 이러한 순환면역복합체는 약 90%의 환자에서 존재

하며, 신장뿐만 아니라 피부 병변도 일으킨다. 그러나 본 증

례에서 나타난 피부 병변은 조직검사에서 면역복합체의 침

착이 관찰되지 않아서 감염성 심내막염에서 나타나는 특징

적인 피부 병변은 아닌 것으로 생각된다. 그리고 항류마티스

인자, 항핵항체 등의 자가항체가 감염성 심내막염 환자에서 

관찰되는 경우가 있으나 면역복합체 형성과의 관련성은 명

확하지 않다. 본 환자에서도 항류마티스인자가 양성이었다. 
감염성 심내막염에 동반된 사구체신염의 치료 원칙은 적

절한 항생제를 투여하는 것이며, 항생제에 의해 감염이 조

절되지 않을 경우에는 수술적 치료를 병행하는 것이다. 그
러나 감염성 심내막염에 동반한 급속 진행성 사구체신염에

서는 항생제 치료만으로는 신기능이 회복되지 않아 말기신

부전으로 진행하거나 사망에 이르는 경우가 적지 않다. 
Montseny 등19)의 보고에 의하면 감염과 관련되어 발생한 반

월상 사구체신염 환자 26명 중 2명만이 정상 신기능을 회복

하였고, 사구체신염이 지속된 경우가 9명, 신부전이 지속된 

경우가 5명, 말기신부전 4명, 사망 6명으로 예후가 극히 불

량하다고 하였다. 
따라서 감염성 심내막염에 동반한 급속 진행성 사구체신

염의 표준 치료는 아직 확립되지 않은 상태이며, 항생제 단

독 치료보다는 항생제 투여와 더불어 스테로이드, 면역억제

제를 사용하거나4-6, 10) 혈장교환술을 함께 시행하는 방법이3,

7, 11) 주로 시도되고 있다. Le Moing 등6)은 항생제 치료에도 

불구하고 신기능이 나빠지는 경우에 스테로이드를 3～6개
월간 병용 투여하여 신기능이 회복되었다고 보고하였다. 병
의 기간이 오래 지속되는 경우에는 그만큼 면역복합체 침착

이 광범위하여 항생제 치료만으로 신기능이 회복되기 어려

울 가능성이 있으며, 이 경우에는 스테로이드나 면역억제제 

치료로 효과를 볼 수도 있을 것으로 생각된다. 그러나 스테

로이드 투여는 감염성 심내막염의 치료의 일반적인 방법이 

아니며 오히려 감염이 악화될 수도 있는 치명적인 위험성이 

있으며, 궤양, 심혈관계 합병증 등의 발생 가능성도 있다. 
따라서 감염성 심내막염에 동반한 급속 진행성 사구체신염

에서 스테로이드나 면역억제제의 사용은 반드시 득과 실을 

고려하여 신중히 결정해야 한다. 또 Rovzar 등20)은 신생검에

서 50% 이상의 사구체에서 반월상 증식이 있었던 경우 항

생제 투여, 스테로이드 치료와 함께 혈장교환술을 시행하여 

혈액내 면역복합체가 감소하고 신기능이 회복된 것으로 보

고하였다. 이들은 신조직 검사에서 반월상 증식이 관찰되는 

사구체의 비율이 높을수록 항생제 단독 요법만으로는 신기

능 저하를 막을 수 없어서 스테로이드 치료나 혈장교환술이 

필요하다고 주장하였다. 
항생제 단독 치료만으로도 임상적 치유와 신기능의 호전

을 보인 경우는 외국의 문헌에서도 증례 보고만이 되고 있

다8, 9). Orfila 등9)은 Streptoccoccus mitis에 의한 감염성 심내

막염에서 반월상 사구체신염이 발생한 환자에서 8주간 항

생제 단독 치료를 시행하여 8개월 후 신기능이 정상으로 회

복된 것을 보고하였으며, 신장 조직검사에서 50% 이상의 사

구체에서 반월상 증식이 있었으나 항생제 단독요법으로 신

장에서의 면역복합체 침착이 소실되었다. 본 증례에서도 반
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월상의 비율이 50% 이상이었지만 항생제 단독요법만으로 

신기능이 회복되었다. 따라서 신생검에서 전체 사구체에서

의 반월상의 비율만으로 치료 방법을 결정하기에는 어려울 

것으로 생각된다. 감염성 심내막염에 동반한 급속 진행성 

사구체신염의 치료에서 어떠한 경우에 항생제 단독치료로 

효과를 기대할 수 있는지에 대해서는 아직 논란이 되고 있

다. 다만 조기 진단과 치료가 예후에 좋은 영향을 미칠 것으

로 생각되며, Enterococci에 의한 감염성 심내막염은 다른 원

인 균주보다 예후가 좋은 것으로 알려져 있어14), 본 증례에

서 항생제 치료만으로 신기능과 임상 증상이 호전된 것이 

원인균과 관련이 있을 가능성이 있다. 항생제 치료 이외에 

스테로이드나 혈장교환술과 같은 치료는 혈액내의 면역복

합체를 감소시키는 데에는 효과적이지만, 감염된 판막이나 

균주가 계속 남아 있는 경우 면역복합체는 지속적으로 존재

하게 된다. 따라서 항생제 치료로 심내막의 감염성 균주가 

사라지지 않을 때에는 수술이 필요하다. 특히 기존의 구조

적인 심질환을 가지고 있는 경우에는 균주 제거와 함께 구

조적인 심질환 교정 수술이 필요하다. 그러나 본 증례의 경

우 구조적인 심질환이 없었으며, 항생제 치료로 심내막의 

균주가 완전히 사라지지는 않았지만 현저히 소실되어 균주 

제거 수술은 시행하지 않았다.
감염성 심내막염에 동반한 급속 진행성 사구체신염의 치

료에 관련한 국내 보고에서는 항생제 투여와 스테로이드 치

료를 병용하였으나 말기신부전으로 진행하여 복막투석을 

시행하였고10), 항생제 치료와 혈장교환술을 시행한 경우에

는 혈청 크레아티닌이 2.1 mg/dL까지 감소하였으며11), 항생

제 단독 치료를 시행한 환자는 사망하였다17).
요약하면 본 증례는 급격한 신기능 저하와 고열로 내원

하여 신생검과 심초음파를 시행한 결과 감염성 심내막염에 

동반된 급속 진행성 사구체신염으로 진단하였으며, 항생제 

치료만으로 임상 증상과 신기능, 심초음파 소견이 모두 호

전되었다.

중심 단어: 심내막염; 사구체신염; 항생제
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