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Septic Peripheral Embolism in Left Leg from
Aggregatibacter aphrophilus Endocarditis
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Aggregatibacter aphrophilus is a facultatively anaero-
bic gram-negative coccobacillus or bacillus that 
grows with no dependence on X factor and variable 
requirement for V factor. The organism is normal 
flora in the human oral cavity and upper respiratory 
tract and, rarely, causes invasive infections such as 
bacteremia, endocarditis, brain abscess, or osteo-
myelitis. We report a case of septic peripheral embo-
lism in left leg from A. aphrophilus endocarditis. A 
49-year-old man with known hypertension presented 
with acute muscle pain in the left leg. On physical 
examination, a regular heartbeat with a pansystolic 
murmur was heard. There were decreased pulses in 
the left popliteal and dorsalis pedis arteries and cold-
ness of the left foot, although sensory and motor 
functions were intact. Angiography revealed an em-

bolus in a branch of the left femoral artery. He un-
derwent emergency embolectomy, and gram-negative 
bacilli grew in the embolus cultures. The same mi-
croorganism was isolated in two pairs of blood cul-
turs and subsequently identified as A. aphrophilus. 
Transthoracic echocardiography revealed mitral re-
gurgitation and multiple vegetations on the mitral 
valve. The patient was treated with a third-generation 
cephalosporin for 4 weeks and mitral valve replace-
ment in view of the diagnosis of infective endocardi-
tis and septic peripheral embolism. (Korean J Clin 
Microbiol 2009;12:82-86)
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서      론

  Aggregatibacter는 통성 혐기성, 비운동성, 그람 음성 막대균 

혹은 짧은막대균으로 증식을 위해 X인자(hemin)를 요구하지 

않는 반면 V인자(nicotinamide adenine dinucleotide)에 대해 다

양한 요구도를 보이는 균속으로 Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans, Aggregatibacter aphrophilus, Aggregatibacter seg-
nis가 이에 속한다[1]. 
  정상인의 구강과 치태에서 흔히 분리되는 구강점막 정상균

무리로 주로 치주염을 유발하며 드물게 심내막염, 균혈증, 뇌농

양, 골수염 등을 일으킨다[2-4]. 
  감염성 심내막염은 판막손상, 전이성 감염, 색전증 등의 합병

증을 동반할 수 있는데 색전증은 환자의 예후에 큰 영향을 미

치기 때문에 빠른 진단 및 치료가 필요하다. 색전이 주로 침범

하는 부위는 중추신경계로 신경학적 휴유증을 남기며 이외에

도 비장, 신장, 팔다리 등을 침범하는 것으로 알려져 있다[5,6]. 
Haemophilus spp.는 다른 그람음성 세균보다 심초음파상 증식

물이 커서 색전증 발생 위험이 높은데[7], 가장 흔한 원인균인 

Haemophilus parainfluenzae에 의한 심내막염에서 색전증 발생

이 주로 보고되고 있으며 A. aphrophilus 심내막염에서 발생한 

말초 동맥 색전증은 매우 드물다[5].
  이에 저자들은 하지 동맥의 색전 제거술을 시행받은 환자의 

색전 조직과 2쌍의 혈액 배양에서 A. aphrophilus를 동정하고 

심초음파에서 승모판막의 다발성 증식물을 발견하여 A. aphro-
philus 감염성 심내막염에서 발생한 패혈성 하지동맥 색전증을 

진단한 증례를 보고하는 바이다. 

증      례

  49세 남자 환자가 내원 당일 오전 갑자기 발생한 왼쪽 다리 

근육 통증을 주소로 응급실을 통해 내원하였다. 환자는 6개월 

전에 고혈압을 진단받고 약물 치료를 받아 왔으며 내원 2개월 

전부터 발열, 기침 및 근육통이 있었고 1개월 전 일차병원에서 

상기도 감염을 진단받았다. 환자는 내원 당시 급성 병색을 보

였으나 의식은 명료하였다. 내원 시 활력징후는 혈압 130/80 
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Fig. 1. Angiogram shows embolic occlusion of left femoral artery in
bifurcation region between common femoral and superficial femoral 
arteries.

Fig. 2. Gray-whitish colored pinpoint colonies with no hemolysis 
growing on sheep blood agar plate after 24-hour incubation at 35°C
in 5% CO2.

Fig. 3. Microscopy of embolus cultures shows gram-negative bacilli 
(Gram stain; ×1,000).  

mmHg, 심박수 110회/분, 호흡수 16회/분, 체온 37°C였다. 심음

은 규칙적이었으나 범수축기 잡음이 청진되었고 양측 하지 검

사에서 운동 및 감각은 정상이었으나 좌측 슬와동맥과 발등동

맥의 맥박이 약하게 촉지되었으며 발에 냉감이 있었다.
  내원 당시 일반 혈액 검사상 백혈구 22,150×109/L (호중구 

92.2%)로 증가되었고, 혈색소 10.7 g/dL, 적혈구 용적 27.5%로 

감소되었으며 혈소판수 248×109/L로 정상이었다. ESR 41 
mm/hr, CRP 10.38 mg/dL로 증가되어 있었으며 혈액 응고 검사

는 정상이었다. 생화학 검사상 혈청 총 단백 8.8 g/dL, 알부민 

2.8 g/dL으로 A/G 율이 역전되어 있었고, AST 101 U/L, ALT 
113 U/L, 총 빌리루빈 2.4 mg/dL, LDH 1,004 U/L로 증가되어 

있었다. BUN 10 mg/dL로 정상이었으나 creatinine 1.4 mg/dL
로 약간 증가되었고 요검사에서 pH 5.5, 잠혈 250 이상, 요경검

에서 적혈구 51∼100/μL가 관찰되었다. 
  하지 동맥의 급성 폐색증을 의심하여 실시한 혈관 조영술에

서 왼쪽 온 대퇴동맥과 표재성 대퇴동맥의 분지부에서 색전성 

폐색이 관찰되어 응급 색전 제거술을 받았다(Fig. 1). 적출된 색

전으로 배양이 의뢰되었고 배양 1일만에 혈액한천배지에서 1 
mm 이하의 작은 이슬방울 같은 회백색 집락이 관찰되었다

(Fig. 2). 집락주위에 용혈은 관찰되지 않았으며 도말염색에서 

그람음성 막대균이 관찰되었다(Fig. 3). Oxidase와 catalase 음
성이었고 Vitek NHI card (bioMérieux, Marcy l’Etoile, France)
에서 95% Haemophilus aphrophilus/Haemophilus paraphro-
philus로 동정되었다. 균 동정을 추가로 확인하기 위해 27F 
(5’-AGA GTT TGA TYM TGG CTC AG-3’)와 1492R (5’-GGY 
TAC CTT GTT ACG ACT T-3’) 시발체를 이용하여 중합효소

연쇄반응을 실시하였으며 증폭된 약 1,500 bp 크기의 산물에 

대하여 27F (5’-AGA GTT TGA TYM TGG CTC AG-3’), 
515R (5’-TTA CCG CGG CKG CTG GCA C-3’), 533F 
(5’-GTG CCA GCM GCC GCG GTA A-3’), 926F (5’-AAA 
CTY AAAKGA ATT GAC GG-3’), 1050R (5’-CAC GAG CTG 
ACG ACA-3’), 1492R(5’-GGY TAC CTT GTT ACG ACT 
T-3’)을 이용하여 16S rDNA 염기순서분석을 시행하였다. 
  16S rDNA 염기순서분석 결과 A. aphrophilus (GenBank ac-
cession no. M75041)와 99.5% 일치도를 보였고 차상위로 

Aggregatibacter segnis (M75043)와 97.4% 일치도를 보였다. X, 
V인자 요구도 검사를 위해 35°C에서 24시간 배양한 결과 분리

균주는 X, V인자 디스크에 상관없이 광범위한 세균 증식을 보

였으며, catalase 음성, lactose, sucrose에서 산 생성 양성 등의 
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생화학 반응과 16S rDNA 염기서열 분석 결과 A. aphrophilus
로 최종 동정하였다. 
  내원 당시 응급실에서 실시한 2쌍의 혈액 배양에서도 그람음

성 막대균이 증식하였고 색전배양에서 분리된 균주와 같은 생

화학 성상을 보여 상기 방법과 동일한 방법으로 동정한 결과 

A. aphrophilus로 확인되었다. 
  패혈성 말초 동맥 색전증 원인을 찾기 위해 실시한 경흉부심

초음파에서 승모판 전, 후엽의 다발성 증식물(0.46×0.23 cm, 
1.12×0.79 cm, 0.79×0.27 cm) 및 grade III 승모판 역류가 관찰

되어 A. aphrophilus에 의한 감염성 심내막염을 진단하였다. 색
전의 기타 장기 침범 여부를 알아보기 위해 실시한 뇌자기공명

영상 검사에서 색전에 의한 다발성 뇌경색 소견이 관찰되었다.
  Cefolatam으로 치료를 시작한 후 일주일 뒤에 시행한 혈액배

양에서 균은 더 이상 자라지 않았고, 25병일에 승모판막치환술

을 받았다. 술 후 2일째 실시한 심초음파에서 인공판막 기능은 

양호하였으며 이후 퇴원하여 warfarin 복용하면서 경과 관찰 

중이다.

고      찰

  Haemophilus 중에서 H. aphrophilus와 H. paraphrophilus는 

주요 생화학 반응이 동일하여 상품화된 미생물 동정 기기에서 

같은 동정결과를 보이며 16S rDNA 염기순서분석을 이용한 분

자학적 검사에서도 DNA 유사성이 매우 높아 정확한 감별이 

어렵다[8-10]. 이 두 균주의 주요 감별점인 X, V인자 요구도 검

사를 통한 감별이 필요한데 H. paraphrophilus는 성장에 V인자

를 필요로 하며 H. aphrophilus는 X, V인자를 요구하지 않는 

특징을 가지고 있다. Nørskov-Lauritsen과 Kilian[1]은 H. aph-
rophilus의 V인자 독립성이 nadV (nicotinamide phosphoribosyl-
transferase) 유전자와 연관되며 H. paraphrophilus는 H. aphro-
philus의 DNA가 NAD 독립적인 표현형으로 전환되어 V인자 

요구성을 가지는 것으로 보았다. 따라서 H. paraphrophilus를 

H. aphrophilus의 heterotypic synonym으로 간주하고 두 균주를 

합쳐 A. aphrophilus로 명명하였다. 본 증례의 분리 균주는 생

화학적 성상 및 16S rDNA 염기순서분석을 통해 A. aphrophi-
lus로 동정되었으며 X, V인자 요구도 검사 결과 X, V인자에 상

관없이 광범위한 증식을 보였다. 
  A. aphrophilus에 의한 심내막염은 주로 발치와 같은 치과적 

처치, 구강 외상, 치과 질환 및 상기도 감염 등의 선행력을 가

진 환자에서 발생한다[11-13]. 본 증례 환자의 경우 내원 전 치

과 치료를 받은 병력은 없었으나 수술 전 검사에서 만성 치주

염을 진단받았고 내원 1개월 전부터 상기도 감염 치료를 받은 

과거력을 가지고 있어 심내막염과 연관성을 추정할 수 있었다.
  색전증은 감염성 심내막염에서 심부전에 이어 두 번째로 치

명적인 합병증으로 주로 중추 신경계를 침범하여 신경학적 후

유증을 남기거나 비장, 신장 등 주요 장기에 농양을 형성하며 

팔다리 동맥을 침범하는 경우는 빈도가 낮다[14]. 색전증은 감

염성 심내막염 진단 전, 진단 후 항균제 치료 중 혹은 치료가 

끝난 후에도 발생할 수 있으나 대부분 감염성 심내막염 진단 

후 항균제 치료 첫 2주에 발생하며[15] 본 증례처럼 감염성 심

내막염을 진단받기 전 첫 증상으로 말초 동맥 색전증이 발생한 

보고는 매우 드물다. 
  급성 팔다리 허혈 증상이 발생하는 경우 대부분 동맥 경화에 

의한 혈전증으로 진단하기 쉬우나 본 증례의 환자처럼 상기도 

감염 선행력이 있거나 치주질환이 있는 경우 감염성 심내막염

에 의한 패혈성 색전증 가능성을 고려하여야 한다. 또한 이 경

우 색전증의 재발 위험이 높기 때문에 적절한 항균제 투여 및 

수술을 통해 원인이 되는 판막의 증식물을 반드시 제거하여야 

한다[15]. Vilacosta 등[15]은 증식물이 승모판에 있으면서 크기

가 1 cm 이상일 경우 색전증 발생 빈도가 현저히 증가한다고 

보고하였으며 본 증례의 환자도 심초음파상 증식물이 승모판 

전, 후엽에 다발성으로 존재하였고 가장 큰 증식물의 크기가 

1.12×0.79 cm로 색전증 발생의 고위험군임을 확인할 수 있었

다. 
  감염균에 따른 색전증 발생 빈도를 살펴보면 감염성 심내막

염의 주요 원인 균주인 Staphylococcus spp.에서 색전증 발생률

이 가장 높게 보고 되었으며[16], 그람음성 세균에서는 Haemo-
philus spp.가 다른 그람음성 세균보다 심초음파상 판막의 증식

물이 크고 색전증 발생도 더 흔한 것으로 알려져 있다[7]. 국내

에서는 현재까지 보고되어 있는 A. aphrophilus 심내막염 중 2
예에서 뇌자기공명영상 검사상 뇌농양 및 색전이 관찰되었고 

ampicillin 및 3세대 cephalosporin 투여를 통해 완치되었다

[13,17].
  A. aphrophilus에 의한 심내막염 치료 시 과거에는 penicillin 
유도체와 aminoglycoside 병합 요법이 일반적이었으나 β-lac-
tamase를 생성하는 균종의 출현으로 현재는 3세대 cephalospor-
in을 4∼6주간 투여하는 것이 표준으로 되어 있다[18]. 본 증례

의 균주는 β-lactamase 음성이었고 환자는 균 동정 후 4주간 

3세대 cephalosporin을 투여받았으며 승모판막 치환술을 받았

다. 항균제 치료 일주일 후 시행한 혈액배양은 음성이었으며 

적출된 승모판막에서는 미세 혈전과 함께 유리질 변성이 관찰

되었다.  
  본 증례는 하지 동맥의 색전 제거술을 시행받은 환자의 색전 

조직과 2쌍의 혈액 배양에서 A. aphrophilus를 동정하고 심초음

파에서 승모판막의 다발성 증식물을 발견하여 A. aphrophilus 
감염성 심내막염에서 발생한 패혈성 하지동맥 색전증을 진단

하였던 증례이다. 
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8. Doǧan B, Asikainen S, Jousimies-Somer H. Evaluation of two 
commercial kits and arbitrarily primed PCR for identification and 
differentiation of Actinobacillus actinomycetemcomitans, Haemophi-
lus aphrophilus, and Haemophilus paraphrophilus. J Clin Microbiol 

1999;37:742-7. 
9. Dix K, Watanabe SM, McArdle S, Lee DI, Randolph C, Moncla 

B, et al. Species-specific oligodeoxynucleotide probes for the iden-
tification of periodontal bacteria. J Clin Microbiol 1990;28:319-23. 

10. Tønjum T, Bukholm G, Bøvre K. Identification of Haemophilus 
aphrophilus and Actinobacillus actinomycetemcomitans by DNA- 
DNA hybridization and genetic transformation. J Clin Microbiol 
1990;28:1994-8. 

11. Akhondi H and Rahimi AR. Haemophilus aphrophilus endocarditis 
after tongue piercing. Emerg Infect Dis 2002;8:850-1. 

12. Brouqui P and Raoult D. Endocarditis due to rare and fastidious 
bacteria. Clin Microbiol Rev 2001;14:177-207. 

13. Kim CK, Cho I, Park YH, Roh KH, Yong D, Lee K, et al. 
Isolation of Haemophilus aphrophilus and coagulase-negative 
staphylococi from the blood of a patient with prosthetic valve 
endocarditis. Korean J Clin Microbiol 2006;9:71-5. 

14. Bayer AS, Bolger AF, Taubert KA, Wilson W, Steckelberg J, 
Karchmer AW, et al. Diagnosis and management of infective 
endocarditis and its complications. Circulation 1998;98:2936-48. 

15. Vilacosta I, Graupner C, San Román JA, Sarria C, Ronderos R, 
Fernández C, et al. Risk of embolization after institution of 
antibiotic therapy for infective endocarditis. J Am Coll Cardiol 
2002;39:1489-95. 
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=국문초록=

Aggregatibacter aphrophilus 심내막염에서
발생한 패혈성 하지 동맥 색전증 1예

인제대학교 의과대학 1진단검사의학교실, 2병리학교실, 3흉부외과학교실, 4백인제기념임상의학연구소

이자영1, 김시현1, 정행순1, 오승환1, 김혜란1, 양영일2,4, 이양행3, 이정녀1,4, 신정환1,4

Aggregatibacter aphrophilus는 통성 혐기성 그람음성 짧은막대균 혹은 막대균으로 증식 시 X인자를 요구하지 않고 V인자

에 다양한 요구도를 갖는 특징을 가지고 있다. 구강 및 상기도 정상 균무리로 드물게 균혈증, 심내막염, 뇌농양, 골수염 

등의 감염을 일으키는 것으로 알려져 있다. 저자들은 A. aphrophilus 심내막염에서 발생한 패혈성 하지동맥 색전증 1예를 

보고하는 바이다. 6개월 전 고혈압을 진단 받은 49세 남자 환자가 내원 당일 갑자기 발생한 왼쪽 다리 통증을 주소로 

내원하였다. 이학적 검사상 심음은 규칙적이었으나 범수축기 잡음이 청진되었으며 양측 하지 검사에서 운동 및 감각은 

정상이었으나 좌측 슬와동맥과 발등동맥의 맥박이 약하게 촉지되었으며 발에 냉감이 있었다. 혈관조영술상 왼쪽 대퇴동

맥의 분지에 색전성 폐색이 관찰되어 응급 색전제거술을 시행받았으며 적출된 색전 배양에서 그람음성 막대균이 증식하

였다. 같은 날 실시한 2쌍의 혈액배양에서도 동일 균이 증식하였고 이 균은 A. aphrophilus로 최종 동정되었다. 말초 동맥 

색전증 원인을 찾기 위해 실시한 경흉부심초음파상 승모판에 다발성 증식물 및 승모판 역류가 관찰되어 감염성 심내막

염 및 패혈성 하지동맥 색전증 진단하에 4주간 3세대 cephalosporin을 투여하였고 승모판막 치환술 후 퇴원하였다. [대한

임상미생물학회지 2009;12:82-86]
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