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Abstract 

The history of healthcare–associated infections in 

children is tied closely to the progress of medicine 

itself. With the advent of crucial invasive procedures 

and new therapies, longer survival from conditions 

formerly causing early death are noticed and at 

the same time have also increased the numbers of 

immunocompromised children with impaired host 

defenses resulting in healthcare-associated infections 

as the leading causes of mortality and morbidity in 

pediatric and neonatal intensive care units. Widespread 

use of new broad-spectrum antimicrobial agents has 

caused the rise of antibiotic resistant microorganisms 

and fungi as the etiologies of healthcare-associated 

infections. A number of pediatric collaborative studies 

have thus been done to attain optimal practices that 

result in decreasing rates of healthcare-associated 

소아환자의 의료관련감염 관리 
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infections. Furthermore, emerging evidence about risk 

factors for various healthcare-associated infections in 

children is guiding us in targeting adjunctive preventive 

intervention. Prevention of healthcare-associated 

infections is based on infection control strategies that 

aim to limit susceptibility to infections by enhancing 

host defenses, interrupting transmission of organisms 

by healthcare workers and by promoting the judicious 

use of antimicrobials. With changes in the risk factors 

for healthcare-associated infections, more studies on 

Korean children are needed to provide the optimal tools 

for better outcome.
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서론

국내에서의 의료관련감염에 대한 관심은 다른 나라에 비

해 뒤늦은 감이 있지만 사회적인 주목도 받기 시작하고 있

다. 소아 환자들에게 발생하는 의료관련감염은 성인에 비

해 숙주의 특징 및 환경적인 차이 등이 있어 이를 인지하고 

적절히 대처하는 것이 필요하다. 입원한 소아 환자들에서 

발생한 감염에 대한 체계적인 조사는 유럽에서 1930년대

에 미국에서는 1940년대에 처음 시작된 이후 의료관련감염

의 발생을 줄이기 위한 노력은 지속되어 왔다. 소아 중환자

실에서 발생하는 의료관련감염 중 정맥주사관련혈류감염

(Central line-associated bloodstream infections)이 가장 흔

하며 호흡기관련 폐렴과 도뇨관 관련 요로감염이 그 뒤를 

따른다. 환자의 나이에 따라 2개월 이하의 어린 소아에게는 

혈류 감염이 더 많으며 요로감염은 적게 발생한다. 고위험 
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신생아실에서의 의료관련 감염의 분포는 혈류감염, 폐렴, 

안구 감염, 중이염, 비염, 인후염, 위장관염, 피부 및 연조직 

감염의 순서를 보인다. 소아 및 신생아에서 발생하는 의료

관련 감염의 부위별 분포는 성인에서와는 사뭇 달라, 혈류 

감염은 더 많은 비중을 차지하고 요로감염, 폐렴 및 수술부

위 감염은 적게 발생한다. 소아에서는 또한 지역사회에서 

유행하는 호흡기 감염을 일으키는 RSV, 인플루엔자 바이러

스 및 위장관염을 일으키는 로타바이러스가 의료관련 호흡

기 및 위장관 감염의 중요한 원인이 되고 있다. 소아 중환자

실 및 신생아 중환자실에서의 의료관련 감염 발생의 전체

적인 분포는 성인 중환자실에 비해 더 높은데(특히 1000 g 

미만에서 더욱 높다), 폐렴의 발생 빈도는 성인 중환자실에 

비해 더 낮고, 요로감염은 성인 중환자실에서와 유사하다. 

또한 출생체중이 낮을수록 도관관련 혈류감염 발생률 및 

호흡기관련 폐렴 발생률이 높았다[1].

국내에서의 소아환자들의 의료관련 감염에 대한 연구 조사 

및 보고는 점점 늘고 있으며[2-4]  최근 국내에서도 빠른 속

도로 최첨단 장비를 갖춘 소아 중환자실이 갖추어지고 있

다. 소아 중환자실의 필요성이 대두되기 시작하고 있어 앞

으로 소아 및 신생아 환자들의 의료관련 감염에 대한 연구 

조사가 절실히 필요하다고 본다. 이에 지금까지 보고된 자

료를 바탕으로 신생아를 포함한 소아환자에서의 의료관련

감염에 대한 최신지견을 기술하고자 한다.

본론

1. 원인균

소아 중환자실 및 고위험군 신생아실에서 발생하는 의료

관련감염의 중요한 원인에는 Staphyococcus aureus (S. 

aureus), coagulase 음성 포도구균, Enterococcus spp., 다

양한 그람음성간균 및 Candida spp.가 있다. 과거 20년간 

coagulase 음성 포도구균에 의한 혈류 감염이 증가하였으

며 이는 입원 기간 증가, 혈관 내 도관사용 증가 및 비경구 

영양 공급 증가로 인한 생존기간이 연장된 초극소 저체중 

출생아에서 두드러지게 관찰되고 있는 상황이다[5,6]. 분

자 역학 조사에서 coagulase 음성 포도구균 중 특정한 균주

가 일부 신생아중환자실에 풍토화되어 있어 의료진의 손

에 의해 전파될 수 있는 것이 보고된 바 있다. Candida spp.

의 빈도 특히 C. albicans 감염은 각 부위에서 증가하고 있

으며 특히 미숙아 및 면역이 결핍된 환자에게 큰 타격을 주

고 있다. S. aureus, Enterococcus spp., P. aeruginosa 및 

Enterobacter spp.에 의한 감염도 증가하고 있다.

의료관련감염을 일으키는 흔한 원인균의 항생제 내성이 큰 

폭으로 증가하고 있는데, S. aureus의 methicillin 내성률, 

enterococci의 vancomycin내성률, coagulase 내성 포도구

균의 methicillin 내성률, P. aeruginosa을 포함한 그람 음성 

간균의 3세대 cephalosporins 및 imipenem과 quinolones

에 대한 내성률이 급격히 빠른 속도로 증가하고 있다[1]. 

소아들을 치료하고 있는 병원에서도 의료관련감염의 원

인균 분포 및 내성 빈도는 성인 중환자실에서와는 다소 다

르나 전체적인 판도는 예외가 아니다. 소아 환자들에서 

methicillin resistant S. aureus (MRSA)에 의한 감염은 1980

년대부터 확인되었으나, 소아 및 신생아 중환자실에서의 

MRSA 빈도는 성인 중환자실에 비해 현저히 낮았다는 보고

가 있었다[7]. 항생제 내성균에 의한 집락화 빈도는 성인 중

환자실에 비해 흔하지 않은 것으로 보고되었는데, 아마도 

성인 중환자실 환자들은 집락화가 흔한 장기 요양기관에서

부터 전원되는 반면, 소아 및 신생아 중환자실에서는 MRSA 

근절 감염 관리 프로그램이 더 효과적이기 때문이라고 여

겨지고 있다[8]. 최근 지역사회에 널리 퍼져있는 Pulsed-

field type USA300 MRSA 균주가 소아에서의 의료관련감염

의 중요한 원인으로 확인되었다[9,10]. 또한 Vancomycin

에 낮은 감수성을 보이는 S. aureus에 의한 감염은 일본에

서 심장 수술을 받은 소아에서 수술 부위 감염으로 처음 보

고되었으며 이와 같은 경험은 미국에서 성인 환자에서 보

고된 바 있다[11,12]. 입원 환자에서 발생하는 coagulase 음

성 포도구균은 거의 전부 methicillin 내성을 가지고 있으

며, 성인에서는 vancomycin 에 대해 낮은 감수성을 가진 

coagulase 음성 포도구균에 의한 감염이 보고되고 있다[13 

].Viridans streptococci는 백혈구 감소증 환자에서 혈류 감

염의 주요 원인이며 penicillin 및 cephalosporins에 대한 내

성이 증가하고 있다. 

Cephalosporins, clindamycin 및 trimethoprim-sulfame

thoxazole 등의 많은 항생제에 대해 내재적인 내성을 지니

고 있는 enterococci가 증가하고 있는 상황은 의료관련감

염의 빈도가 증가하고 있는 사실을 비추어 볼 때 큰 문제이

다. 1970년대에 출현한 aminoglycosides에 대한 고도 내성
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이 1980년대에 들어서면서 널리 퍼졌고, 1990년대부터는 

vancomycin-resistant enterococci (VRE)에 의한 집락 및 감

염이 급격히 증가하고 있다. VRE로 집락화된 성인에 항 혐

기성세균 항생제를 투여하면 VRE의 집락 정도가 심화되어 

장기들로 파급되었다. 다행히도 소아 환자들에서의 VRE의 

파급 정도는 성인에 비해 덜 심하다.

반대로 소아에서의 항생제내성 그람음성간균의 빈도나 위

험성은 성인에서와 비슷하다. 1980년대에 3세대 cephalo

sporins가 소개된 이후 광범위하게 사용되어 오면서 염

색체 AmpC β-lactamases 와 플리스미드 유래 extended-

spectrum β-lactamases를 생성하는 그람 음성 간균의 변

이주가 출현하여 널리 퍼지게 되어 aminoglycoside와 

cephalosporins 등 항생제에 내성을 보이게 되었다. 이러

한 AmpC β-lactamases 또는 extended -spectrum β-lacta

mases를 생산하는 그람음성간균은 소아환자들에서 수많

은 집단 감염을 일으켜 왔으며, 특히 Enterobacter spp.는 

소아 및 신생아 중환자실에서 광범위한 집락을 일으키는 

중요한 문제가 되고 있다[14,15]. Quinolone을 포함한 다양

한 항생제에 내성을 초래하는 CTX-M extended-spectrum 

β-lactamases 은 E. coli 와 Klebsiella에 폭 넓게 펴져있어 

지역사회감염 및 병원 감염을 일으키고 있다[16]. 

2. 지역사회감염에서 기인하는 의료관련 감염

소아를 다루는 의료기관에서는 지역사회 감염이 병원 내

로 유입되면서 의료관련감염으로 이어지는 것에 관심을 가

져야 하며, 이러한 감염의 역학에 대한 몇 가지 원칙은 다음

과 같다. 지역사회감염에서 기인하는 의료관련 감염의 출

현 및 전파는 지역사회에서와 평행을 이르며, 기저 질환이

나 특수 치료에 관계없이 특정 병원균에 대한 면역이 없는 

환자에서 감염을 일으키고, 지역사회에서보다 기저 질환을 

가지고 있는 입원환자에서 더 심한 감염을 일으키며. 지역

사회 감염(예: 백일해, RSV)으로 입원한 소아는 증상이 없

거나 미약하지만 성인 및 의료진 등에게 균을 매개할 수 있

고, 예방은 미생물의 전파를 차단할 수 있도록 격리 지침

을 준수하는 것이다. 최근에 관심이 더해지고 있는 백일해

는 그 전파를 차단하기 위해 백일해 환자에게 항생제를 투

여하거나 수두에 노출된 고위험군을 보호하기 위하여 수두 

면역글로불린으로 수동 면역을 고려할 수 있다. 입원 기간

이 단축되면 잠복기가 지나기 전 퇴원을 하게 되므로 이러

한 감염률의 빈도가 과소평가 될 수 있다. 

RSV 감염은 특히 2세 미만의 소아에서 가장 흔한 의료관련 

호흡기바이러스감염이다. RSV 감염은 그 유행 시기에 입원

을 요하는 어린 소아 환자의 상당한 부분을 차지하며 특히 

기저 질환을 소유하고 있는 소아에서 더욱 그렇다. 지역사

회에서 이환된 RSV 감염을 가지고 입원한 소아가 차후 다

른 입원 환자에 대하여 RSV의 병원소 역할을 하며, 한 조사

에서는 RSV 집단 발생이 있을 때에 1주 이상 입원한 소아의 

45%에서 그리고 의료진의 40%에서 RSV 감염을 획득하였

다고 밝힌 바 있다[17]. 또한 여러 병원에서 조사된 자료에 

의하면 의료관련감염으로 발생한 RSV 감염은 전체 RSV 감

염의 2.8-13.0%를 차지하였다. 의료관련감염의 위험 인자

에는 미숙아, 심 및 폐 질환, 면역 결핍 등이 있으며 신생아 

중환자실 집단발생이 보고된 바 있다[18,19].

RSV 바이러스는 코나 안구에 들어가면 감염으로 쉽게 이행

되고, 환경에 오래 생존해 있을 수 있으며, 감염된 소아에서 

분비물을 통해 고농도로 배출되어, RSV 바이러스 감염의 

효과적인 관리대책은 없는 실정이다. 의료진이 환자나 환

자 인근 환경과 접촉할 때, 손 위생 수칙과 장갑 및 가운 착

용을 착실히 하면 RSV 전파를 상당히 감소시킬 수 있다. 보

안경이나 마스크 착용은 의료진이 감염되는 것을 막아 주

는데 효과가 크지 않아 그 사용이 추천되고 있지 않다. 

Ribavirin 치료는 RSV 분비를 감소시켜 전파를 줄일 수 있

으나 실제 임상에서 효과가 입증되지 않아 그 사용이 제한

적이다. 단세포군 항체인 Palivizumab는 고위험군 환자에 

사용하면 RSV 감염을 예방하거나 감염의 중증도를 감소시

키는 효과가 확인 된 바 있으나 원내 전파를 효과적으로 막

을 것 같지는 않으나, 신생아실에서는 RSV 유행을 관리하

기 위하여 palivizumab를 사용해 오고 있다[20]. 

인플루엔자로 입원하는 경우는 RSV보다는 그 정도가 상당

히 적지만, 유행기간 동안 의료관련 인플루엔자 바이러스

의 전파는 적지 않게 발생하며, 신생아 중환자실에서도 집

단 발생이 보고된 바 있다. 인플루엔자 바이러스의 전파 양

식은 정확히 밝혀지지 않았지만 의료 시설에서는 직접 접

촉, 간접 접촉, 분비물 접촉으로 전파될 것이며 공기 매개 

전파도 가능하다. 장갑과 가운을 착용하는 것은 물론 밀착 

접촉을 해야 하는 경우 분비물을 통한 전파를 막기 위해 마

스크 착용이 필요하다. 음압시설을 갖춘 격리실은 필요하

지 않으나 일인실 혹은 코호트 격리가 필요하다. 고위험군 
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환자와 의료진에게 매년 적시에 인플루엔자 백신을 접종하

는 것이 병원 내에 인플루엔자의 집단 발생을 제한시킬 수 

있다. 백신 접종과 더불어 oseltamivir 와 zanamivir를 사용

하여 치료할 수 있다.

의료관련 adenovirus 감염은 연중 내내 발생하며 입원한 환

자에서 호흡기 질환, 인두결막열이 집단 발생할 수 있고, 중

환자실에서도 사망까지 이르는 중증 질환이 집단적으로 발

생한다. 간 이식 소아환자에서 중증 질환이 발생하며 밀접

한 접촉이 필요한 경우 마스크 착용이 필요하다. 

병원과 장기 요양 시설에서 백일해의 집단 발생은 잘 알려

진 사실이다. 많은 경우 의료진이 백일해균을 소아 환자에

게 전파시키는데 결정적인 역할을 하며, 집단 발생이 없는 

상황에서도 의료진이 감염된 경우가 확인된 바 있다[21]. 의

료관련 백일해 발생을 예방하려면 감염이 의심되는 환자를 

격리해야 하며 마스크를 착용해야 하고 전파를 줄이기 위

해 확인된 환자에게 항생제 투여와 노출된 사람에게 예방

적 치료를 해야 한다. 최근 7세 이상의 소아 및 청소년 그리

고 성인에게 백일해를 예방할 수 있는 Tdap 혼합백신이 개

발되어있다. 

3. 침습성 기구 및 시술과 관련된 의료관련 감염

1) 도관관련 혈류감염

성인에서와 마찬가지로 소아 환자에서의 도관관련 혈류감

염은 대부분 중심정맥도관과 연관되어 있는데, 소아중환자

실과 신생아중환자실에서 사용하는 중심정맥도관 및 신생

아 중환자실에서 사용하는 배꼽도관과 관련된 혈류감염률

은 성인 중환자실에서 보다 더 높다[22]. 출산 시 체중이 가

벼울수록 감염률은 더 높다. 말초 부착 중심 정맥 도관이 신

생아 및 소아 중환자실에서 흔히 사용되고 있는데, 초극소 

저체중 출생아를 대상으로 한 무작위 대조 연구에서 보면 말

초 정맥도관과 비교하여 말초에서 삽입한 중심정맥도관은 

혈류감염의 빈도에는 차이가 없는 것으로 보고되었다[23]. 

신생아에서 사용하고 있는 배꼽 도관에 대해서는 배꼽 동맥

도관에서는 혈류감염률이 5%이었고 배꼽 정맥도관인 경우 

3%이었다. 도관 연관 혈류 감염의 발생은 도관의 종류 외에 

다른 요인과 관련이 있는데, 신생아 중환자실에서 candida 

혈증의 집단 발생은 정맥관으로 약물을 투여할 때에 역방향

으로 투여하는 것과 연관이 있음이 확인된 바 있다. 

소아 및 신생아에서 발생하는 도관 연관 혈류 감염의 위험

인자에 대한 정보는 성인에 비해 매우 제한적이다. 소아 환

자에서 말초정맥도관은 삽입 후 기간이 길어지면 도관의 

표면에 집락이 증가되나 혈류 감염 발생은 극히 드물다. 신

생아 중환자실에서 말초 정맥도관이나 배꼽 도관 삽입 후 3

일이 지나면 도관 집락이 증가한다. 소아 중환자실에서 동

맥도관의 유지 기간이 길수록, 적혈구 주입에 사용된 경우

일수록, 유전학적인 기저 질환이 동반된 경우일수록, 혈류 

감염을 일으키는 위험인자로 인정받고 있다. 질환의 중증

도, 기저 질환, 치료제는 독자적인 위험인자는 아니다. 성

인에서와 마찬가지로 lumen의 수가 많은 도관일수록 위험

도가 증가한다.

특정 병원균에 대한 위험 인자를 보면 신생아 중환자실에서

의 coagulase 음성 포도구균 혈류감염에 대해서는 입원 기

간, 출생체중, 지방 현탁액 투여가 있다. Candida혈증에 대

한 위험인자로는 출생체중, 혈관 내 도관사용, 사전 세균성 

혈류감염, 위장관 질환력, 제태 연령 26주 미만, 자연 분만, 

복부 수술, cephalosporin 투여, 남자, 경구 투여가 있다. 

신생아 중환자실 및 소아 중환자실에서 도관 연관 혈류감

염을 일으키는 원인균으로는 coagulase 음성 포도구균, S. 

aureus, Enterococcus spp., 및 다양한 streptococci가 있

다. 10-20%에서는 E. coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae, 

Enterobacter spp., Acinetobacter spp., Serratia marce

scens, Citrobacter spp., 등 그람 음성 세균에 의한다. C. 

albicans 등 Candida spp. 및 기타 진균은 5-10%를 차지한

다.

성인에서의 연구 결과에서는 감염 발생 기전으로 미생물의 

집락이 도관 거치기간이 10일 이내인 경우에는 도관 외면

에서 시작되고 도관 거치기간이 30일이 지난 경우에는 도

관 내면에서 시작되는 것으로 밝혀진 바 있으나, 신생아를 

대상으로 한 연구에서는 도관 내면에 오염된 미생물이 혈

류 감염을 일으키는 것이 가장 흔하다고 밝혀졌다[24].

도관관련 혈류감염의 진단 기준은 성인을 대상으로 한 기

준이 소아 환자에도 적용되고 있다[25]. 실제로 도관 연관 

혈류 감염을 진단하는데 있어서 몇 가지 어려움이 있다. 혈

액 배양 검사에서 배양된 세균을 원인균으로 판단할지 아

니면 오염된 균으로 판단할 지에 환자의 나이, 기저 질환 그

리고 도관의 존재 여부에 의해 영향을 받게 된다. 예를 들어 

심한 저체중 영유아의 혈액배양 검사에서 coagulase 음성 
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포도구균이 배양된 경우 임상적으로 중요하다고 판단을 내

리게 된다. 그리고 이러한 환자들에서 정맥천자를 한다는 

것이 어렵기 때문에 한 개 이상의 혈액 배양 검사를 시행하

는 것을 꺼리게 된다. 그리고 새로운 자리에 삽관을 하기가 

쉽지 않고 또한 많은 경우 도관을 제거하지 않고도 성공적

으로 치료할 수 있기 때문에 중심 정맥 도관은 제거하지 않

은 경우가 많다. 

혈관 내 도관 주입은 꼭 필요한 경우에 꼭 필요한 기간 동

안 만 사용해야 하고 국소 및 전신 감염이 발생했는지를 모

니터해야 한다. 도관 삽입 시 철저한 손씻기 완벽한 무균 조

작, 방부제로 chlorhexidine-based agents를 사용하는 등 

오염을 줄이기 위한 노력을 해야 한다. 이러한 “insertion 

bundle” 도입과 check list로 모니터를 하면서 혈류감염의 

빈도를 줄일 수 있었다는 보고들이 나오고 있다[26]. 소아 

환자들에 대한 이러한 조사는 앞으로 이루어져야 하나, 실

제 QI 차원에서 소아 병원들에서 사용되고 있다.

몇몇 조사에서 도관 삽관 부위에 chlorhexidine-impreg

nated sponge를 사용하면 삽관부위와 도관 끝부분에 오염

이 감소되었는데 대부분 혈류감염 감소를 이끌어 내지는 

못하였다. 1,000 g 미만의 신생아에서는 15%에서 국소부위

에 접촉성 피부염이 발생하였으며 따라서 일반적인 사용은 

권장되지 않는다[27]. 저체중 출산아에 fluconazole를 투여

하면 candida 집락화 또는 혈증을 예방하는데 효과적이라

는 보고들이 있으며, 그러나 아직 보편적으로 사용되고 있

지는 않다. 

2) 호흡치료와 연관된 감염

기계환기와 연관된 의료관련 폐렴은 대부분 세균에 의하

며, 바이러스성 폐렴은 지역사회 감염이 병원내에서 전파

되어 발생하게 된다. Legionella와 filamentous fungi에 의

한 폐렴은 거의 대부분 면역이 결핍된 환자에서 호흡치료

가 아닌 오염된 분비물이나 진균 아포를 흡인하여 발생한

다. 의료관련감염 중 폐렴이 차지하는 비율은 소아 및 신생

아 중환자실에서 성인 중환자실에 비해 낮다. 기계적 환기

는 비기관(nasotracheal) 튜브가 부비동과 귀관의 정상 흐

름을 방해하기 때문에 부비동염과 중이염의 위험 인자이기

도 하다. 이러한 부비동염과 중이염은 발열 이외에 다른 증

상이 없이 지나갈 수 있어 의료관련감염의 가능성을 염두

에 두어야 한다. 

소아에서도 의미가 부여될 수 있는 기계 호흡관련 폐렴의 

위험인자에는 숙주 인자로 만성 폐질환과 면역 결핍이 있

고, 구인두와 위에 세균 집락을 증진시키는 인자로는 항생

제 투여, 위산도 증가제(제산제, H2 차단제)가 있다.위역류

를 유발하여 하기도로 흡인을 증가시키는 인자로는 의식

저하, 누운 자세, 비위 튜브, 장관 영양, 기계호흡 기간을 연

장시키는 조건이 있고, 충분한 폐 환기를 방해하는 인자에

는 흉부 및 복부 수술, 부동이 있다[28]. 소아 중환자실 및 

신생아 중환자실에서 발생하는 ventilator기계 호흡관련 폐

렴의 원인은 관련된 대부분이 다발세균성이고 어떤 경우에

는 그람양성균과 그람음성균이 같이 배양되는 경우도 있

다. 기계 호흡관련 폐렴의 병인론은 위 및 구인두에 집락

된 균이 흡인(aspiration)되는 것과 오염된 aerosol을 흡입

(inhalation)하는 것이다. 소아 환자에게는 부풀리지 않는 

기관내 튜브를 사용하기 때문에 흡인의 위험성은 항상 존

재하게 된다. 하기도에 미생물이 감염을 일으키는 데는 낭

섬유증이나 만성폐질환과 같이 점액섬모청소에 이상이 있

거나 항암요법, HIV감염 등 미생물을 비활성화 시키는 면

역 체계에 이상이 있는 경우에 감염의 위험률이 급격히 증

가한다. 지역사회 획득 폐렴을 진단하는데 사용하는 방법

인 청진, 가래 검사 흉부방사선 검사 등은 기계호흡관련 폐

렴을 진단하는 데는 유용성이 많이 떨어진다. 

기계호흡관련 폐렴의 경험적 항생제 치료는 환자 질병의 

중증도, 기저질환, 각 병원에 유행하고 있는 병원균의 항생

제 감수성 등에 기초해야 한다. P. aeruginosa을 포함한 그

람음성간균과 MRSA에 대한 광범위한 항균력을 지닌 항생

제를 사용하여야 하며 환자의 임상 상태와 배양 검사 결과

에 따라 치료 약제가 조정되어야 한다. 진단이 의심스러울 

때에는 치료를 연장시키는 것은 삼가야 하며 항생제 내성

균으로의 기관내 집락화가 발생할 수 있기 때문이다. 적절

한 치료기간은 소아에서는 조사된 바 없다. 합병증을 동반

하지 않은 경우 7-10일 동안 치료가 필요하며 소아환자에는 

드물지만 괴사성 그람 음성 세균에 의한 폐렴일 때에는 적

어도 14일 동안의 치료가 필요하다[29].

미국 Centers for Disease Control and Prevention 및 의료

관련 감염관리 대책위원회에서 수립한 의료관련 폐렴 예방

을 위한 가이드라인을 보면 가능한 한 기계 호흡을 사용하

는 것을 줄이고, 일단 기계 호흡을 사용하게 되는 경우에는 

우발적으로 관이 빼지는 것을 발생하지 않도록 하며 의료



182 Hanyang Medical Reviews Vol. 31, No. 3, 2011

진은 폐렴, 중이염, 및 부비동염의 증상이 있는지 세밀히 관

찰하여야 한다고 되어 있다[30].

기관내 튜브와 호흡기기의 회로들은 자주 바꾸어 준다 해

도 감염 발생의 위험도를 낮추지 못하는 것으로 되어 있으

며 48시간 보다 더 자주 교환하지 말아야 한다. 회로를 이루

고 있는 튜브에는 잔존하여 응축되어 있는 다량의 미생물

로 오염되어 있을 수 있기 때문에 응축 물질이 기관내 튜브

로 이동되지 않도록 회로 튜브는 기관내 튜브 보다 낮게 위

치시켜야 한다. 

3) 요로 기구 사용과 관련된 감염

성인에서는 모든 의료관련 감염의 가장 흔한 감염으로 40%

를 차지하지만 입원한 소아 환자들에서는 10% 미만으로 차

지하는 비중이 낮다. 이러한 차이는 도관을 빼지 않고 유지

시키는 것이 소아 중환자실에서는 성인중환자실에서의 반 

정도이기 때문이다. 신생아 중환자실에서는 도관 유지를 

사용하는 경우는 드물다. 도관이 유지되는 상황에서는 도

관관련 요로감염의 빈도는 소아 중환자실에서 성인 중환자

실에 비해 약간 낮다. 감염이 발생하기 전 도관의 유지 기간

은 평균 7일로 2일에서 77일까지로 다양하다. 75%에서 증

상이 나타나며 이차 균혈증을 일으키는 경우는 거의 없다. 

소아 환자에서 도관의 종류에 따른 요로감염의 빈도는 조

사된 바 없으며, 도관의 종류에 관계없이 도관이 1-2주 이상 

유지되면 요로감염에 걸리게 된다는 주장이 있다. 

소아 중환자실에서 도관관련 요로감염을 일으키는 원인균

은 대략 1/5에서 E. coli 단독, 25%에서는 다른 그람 음성균, 

10%는 Enterococcus spp., 14%는 다양한 종류의 Candida 

spp.이다. 신생아중환자실에서 coagulase 음성 포도구균 

감염이 30%를 넘는다[31,32]. 도관이 미생물로 집락화되어 

감염을 일으키는데, 약 2/3에서는 미생물이 도관 외면을 따

라 방광으로 이동하며, 1/3에서는 도관의 내면을 따라 방광

으로 이동한다. 요도 구멍에 집락하고 있는 미생물이 감염

을 일으키는 균과 일치하며 이는 도관을 방광으로 삽입할 

때 들어가거나 아니면 더 흔하게는 삽관되어 있는 상태에

서 외면을 타고 방광내로 들어갈 수 있다. 

미생물이 도관이나 채집계 내면에 이르면 빠르게 증식하여 

며칠 내에 105 CFU/mL을 넘는다. 요로계에 장기간 집락화 

되어 있어도 감염을 일으키지 않을 수 있다. 어린 소아에서

는 방광요관역류를 가지고 있는 경우가 많아 신장까지 상

행 감염이 우려될 수 있으나 도관관련 요로감염에서는 신

우신염과 이차성균혈증은 흔한 문제가 아니다. 도관을 가

지고 있는 환자에서 배양검사를 위한 소변 채취는 흡인 포

트에서 채취해야 하며 채집용기에서 소변을 채취하면 감염

을 확인할 수 있는 것이 아니라 집락 여부를 확인하는 것 밖

에는 안 된다. 

도관관련 요로감염의 진단 기준을 보면 발열, 급뇨, 빈뇨, 

배뇨통, 혹은 치골위압통을 동반하면서 소변 배양검사에서 

한 가지 또는 두 가지의 세균이 105 CFU/mL 이상 배양되는 

경우 증상을 동반한 요로감염으로 정의한다. 위에 언급한 

증상은 동반하지 않으면서 소변 배양 검사에서 한 가지 또

는 두 가지의 세균이 105 CFU/mL 이상 배양되는 경우를 무

증상 균뇨증이라고 하는데 학동기 및 사춘기 여아의 5%는 

무증상 균뇨증을 가질 수 있는데 이것이 단지 입원 후에 발

견될 수 있기 때문에 의료관련 무증상 균뇨증을 진단하는

데 문제가 있다. 소변 검사에서 농뇨는 상당한 농도의 그람 

음성 간균이 존재함을 시사하나 enterococci나 candida 가 

존재함을 시사하지는 않는다. 

도관을 가지고 있는 환자에서 증상이 있는 요로감염을 진

단하는 것이 어려운데, 이는 환자들이 급박뇨빈뇨 배뇨통 

등의 증상을 가지고 있지 않거나, 중환자실에 있는 신생아

나 소아에서는 복통이나 복부 압통을 확인하기가 어렵기 

때문이다. 따라서 이러한 환자들에서 흔히 확인되는 감염 

증세는 발열이므로 입원한 소아 환자에서 발열이 새로 발

생하였을 때에 정량적인 소변 배양 검사를 하는 것은 매우 

중요하다.

가능하면 유지되고 있는 도관은 제거해야 하며 증상을 동

반하지 않는 세균뇨 및 candida뇨는 도관제거 만으로도 흔

히 호전된다. 의료관련 요로감염의 치료에서 항생제 선택

은 지역사회 획득 감염에서와 유사하며 신독성을 참고하여 

P. aeruginosa와 enterococci에 대한 항생제 및 그람 음성간

균에 대한 광범위 항생제를 선택하여 적절히 치료한다. 항

진균제는 소변 검사에서 효모가 보이지 않으면 경험적으로 

사용하지 않고, 임상 경과와 배양 검사 결과에 따라 치료 약

물을 조정한다. 

의료관련 요로감염의 적절한 항생제 투여기간에 대한 자료

는 거의 없다. 나이 든 소아 및 사춘기 소아에서의 지역사회 

획득 방광염은 경구용 항생제를 1-3일 투여로 치료하지만 

합병증을 동반하지 않는 의료관련 요로감염은 적어도 7일
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간 투여해야 하며, 합병증을 동반하지 않고 치료에 잘 반응

을 보이면 경구용 항생제로 치료할 수 있다. 신우신염이라

도 원인균이 감수성을 보이면 경구치료가 가능하나 적어도 

14일 동안 치료해야 한다. 이차성균혈증이 동반된 경우에

는 비경구적으로 치료한다. 증상을 동반하지 않는 candida

뇨는 5일 동안의 짧은 기간 치료로 충분하나 도관을 제거하

지 않으면 재발 된다. 불필요한 요로 도관 사용을 줄이는 것

이 의료관련 요로감염의 예방에 가장 효과적인 방법이다. 

의사의 도관이 계속 필요하다는 별도의 지시가 없는 한 간

호사가 도관 삽입 후 48-72시간 후에 도관을 제거하도록 하

는 규칙을 지킴으로 의료관련 요로감염을 90% 감소시켰다

는 보고가 있었다[33].

4. 수술관련 감염

한 조사 보고에 의하면 수술을 받은 소아 환자에서 수술 부

위 감염의 발생(3.5%)이 혈류 감염의 발생(2.3%) 보다 더 

많았고, 폐렴(1.6%), 요로감염(0.8%), 로타바이러스에 의한 

위장관염(0.3%), 괴사소장대장염(0.2%)이었다[34]. 상처의 

분류로 수술부위 감염의 발생 가능성을 예측할 수 있는데, 

소아 환자를 다룬 연구에서는 동일한 상처 분류군 내에서 

다양한 감염률이 보고되고 있어, 감염 발생 가능성에 대한 

다른 위험 인자가 있을 것으로 고려되어 왔다. 수술 부위 감

염의 다른 위험 인자로는 긴 수술 시간, 어린 나이, 긴 수술 

전 입원 기간, 응급 수술, 긴 절개 길이, 기저 질환이 있다. 

심혈관 수술을 받았던 300명 어린이에 대한 전향적 조사에

서 감염률은 7.1%였는데, 통계학적 유의성은 없었으나 심

폐우회로 개방심장수술 환자에서 감염률이 6.7%로 심폐우

회가 없는 밀폐심장수술환자에서 감염률 8.1% 보다 낮았

다. 흉골이 열린 상태로 수술을 마친 경우(27.6%)에서 흉골

이 닫힌 상태로 수술을 마친 경우(5.0%)보다 감염율이 훨

씬 높았다[35].

수술관련 감염은 그람 양성균이 거의 반을 차지하고 S. 

aureus가 가장 흔하며 coagulase 음성 포도구균 및 Entero

coccus spp.도 흔하다. 그람 음성간균은 약 40%를 차지한

다. Bacteroides fragilis 및 다른 혐기성 세균은 드물게 분리

되는데 혐기성 배양이 얼마나 흔하게 시행되었는지는 확실

하지 않다. C. albicans 및 다른 Candida spp.는 4%에서 분

리되며 이러한 미생물의 분포는 소아 수술 환자에서도 유

사하다. 뇌척수액 션트 감염의 원인으로는 그람 양성 세균

이 75%로 가장 흔한데, coagulase 음성 포도구균이 40%를 

차지한다[36].

수술 부위가 절개로 열렸을 때 수술 부위가 미생물로 오염

되어 감염이 발생하며, 절개 부위가 일단 닫히면 외부로부

터 부가되는 오염은 좀처럼 일어나지 않는다. 오염을 일으

키는 미생물은 환자의 피부, 호흡기, 위장관 및 비뇨기계에 

집락하고 있는 균들이다. 드물게 수술실에 출입하는 의료

진들이 매개하는 S. aureus, group A streptococci, group C 

streptococci 등이 수술부위 감염의 집단 발생을 일으키기

도 한다. 수술실 환경(벽, 마루, 다른 표면, 수술 기기)은 수

술 부위 감염을 일으키는 흔하지 않은 원인이다. 수술 후 혈

행성 수술부위 감염은 거의 일어나지 않는다. 면역이 결핍

된 환자에서 공기를 타고 오는 곰팡이 포자가 수술 후 감염

을 일으킬 수 있으며 심혈관 수술이나 신경외과 수술에서 

드물게 일어난다. 

수술 부위 감염 치료에 있어서 화농액이 고인 경우 배액을 

해주어야 한다. 최근 방사선 중재 배액술은 혁명적인 발전

이다. 배액이 불가능하거나 환자의 상태를 더 위태롭게 할 

때에는 항생제 단독 치료가 고려되며 환부에 잘 침투할 수 

있는 특성을 가진 항생제를 선택하여야 한다. 항생제 단독

치료는 내성균 유발의 문제가 있지만 이런 경우 유일한 치

료 방법이기도 하다. 죽은 조직은 절제해 내야하며 폐쇄나 

압박은 풀어주어야 배액이 되고 충분한 혈류가 통할 수 있

다. 이물질은 제거해야 하며 뇌척수액 션트 감염에서는 션

트를 제거하지 않으면 치료될 확률이 높지 않다. 정형외과

수술에 사용되는 동판이나 나사들은 항생제 치료로 제거하

지 않고 감염을 억제할 수 있으나 완치되려면 이물질들을 

제거하여야 한다. 심한 감염에는 전신적인 항생제 치료가 

필요하나 표면 감염은 국소적 치료와 항생제 도포로 회복

할 수 있다. 

수술 부위 미생물 오염을 줄이기 위한 수술 전 조치는 큰 효

과를 거둔다. 수술 전 입원 기간을 최소화하여 MRSA 등 병

원 미생물 총으로 오염되는 것을 줄이고 이미 존재하는 감

염을 치료하여 수술 부위를 오염시키지 않도록 하며 그러

나 불필요한 치료는 하지 않아 항생제 내성균으로의 오염

을 증가 시키지 말아야 한다. 

수술 전 항균력을 지닌 제제로 목욕을 하면 피부에 세균의 

집락 수를 감소시키지만 수술부위 감염을 줄이지는 못한

다[37]. 외과, 부인과, 신경외과 및 심흉곽 외과 수술을 시
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행하기 전 mupirocin을 콧구멍에 도포함으로써 수술 부위 

감염을 줄일 수 있는지를 수행한 한 무작위 조사 연구에서 

전반적인 수술 부위 감염률은 감소하지 않았으나 코에 S. 

aureus를 가지고 있는 환자들 중 S. aureus 에 의한 감염은 

mupirocin을 바른 군에서 대조군에 비해 의미 있게 낮았다

[38]. 

수술 전 S. aureus 나 MRSA가 집락되어 있는지를 스크리닝

하는 것은 논란의 대상이지만 일부 전문가들은 지역사회 

MRSA 빈도가 높은 지역에서는 보형물질을 넣는 수술을 하

는 환자에서는 MRSA 스크리닝을 권장하고 있다. MRSA가 

확인되면 수술 전 MRSA 박멸을 시도할 수 있으며 예방적 항

생제도 MRSA에 항균력이 있는 것으로 대치해 볼 수 있다. 

머리카락를 제거하는 것이 더 깨끗한 수술 시야를 만드는 

것 같지만 수술 전날 피부를 면도하는 것은 역설적으로 깊

은 피부 조직에 상재하는 피부 균총을 유리시키고 피부에 

현미경학적인 손상을 초래하여 세균의 증식을 확장시켜 피

부 집락을 더 늘리는 효과가 있다. 그래서 피부 제거가 필

요하다면 머리카락은 면도를 하지 말고 가위로 잘라내어야 

한다. 만약 면도가 필요하다면 수술 직전에 하여야 한다.

적절한 수술 시점에서의 예방적 화학요법은 수술 부위에 

접근할 수 있는 세균을 박멸하거나 그 증식을 늦출 수 있다. 

성인에서는 다양한 종류의 수술에 대해 항생제 예방요법이 

조사된 바 있으나 소아 환자에 대해서는 조사 된 바 거의 없

어 성인에서의 대책을 적용한다. 예방을 위한 항생제 투여

는 수술 절개가 들어가기 전 1시간 이내(vancomycin은 2시

간 이내) 투여해야 한다. 수술 시간이 긴 경우에는 투여된 

항생제의 반감기의 두 배가 지나는 시점에 한 번 더 투여한

다(예: cefazoline은 4-6시간). 그러나 수술이 완료된 후 추

가 투여는 필요하지 않다[39].

수술에 참여하는 의료진이 알코올, iodophors, chlorhexi

dine 등의 방부제를 사용하여 손을 씻는 것은 손에 존재하

는 세균을 줄이고 장갑에 균열이 있는 경우에 수술 부위를 

오염시킬 위험성을 줄인다. 정기적으로 수술실을 환기시켜 

공기에 있는 세균 수를 최소화할 수 있다. 적당한 환기를 위

해 95% 효과를 가진 필터를 사용하여 시간당 외부 공기를 3

회, 내부 공기는 15회 바꾸는 것이 좋다. 적당한 수술 시술

법은 수술 부위 감염을 예방하는데 중요하다. 많은 연구에

서 외과 의사 별 감염률을 알려줌으로써 감염률을 줄일 수 

있음을 보고하고 있다.

보스턴소아병원 소아심장중환자실에서 직원 교육, 인지도 

향상, 수기 상황 등을 포함한 감염관리 실시에 대한 중심도

관연관 혈류감염 발생률 조사에서 1000도관일 당 중심도관

관련 혈류감염은 감염관리 실시 전에는 7.8건, 부분적 감염

관리 실시 후에는 4.7건, 전반적 감염관리 실시 후에는 2.3

건으로 총체적인 감염관리가 효과가 있음을 보여주었다

[40].

5. 신생아에서의 의료관련감염

건강하게 태어난 신생아들은 산모로부터 그리고 주변 환경

에 노출되면서, 수일 이내에 피부, 배꼽, 코에 coagulase음

성 포도구균, 구강에 알파용혈성 연쇄구균이 집락을 이루

게 된다. 위장관계의 집락화는 복잡한데, 모유 수유아에서

는 Lactobacilli가 주로 집락하게 되며 분유 수유아에는 성인

에서의 집락균인 Bacteroides spp.를 포함하는 혐기성 세균

과 대장균이 주로 집락한다. 이들 공생균(commensals)들은 

병원균이 집락화하는 것을 막아주며 병원균은 밀집해 있는 

신생아실에 빠르게 퍼질 수 있기 때문에 모자동실과 조기 퇴

원은 신생아에게 병원균이 전파되는 위험을 줄여준다. 그러

나 조기 퇴원은 중요한 문제를 발견할 수 없게 할 수 있으며, 

예를 들면 포도구균 감염의 잠복기가 신생아 입원 기간 보다 

길므로 엄격한 보고 절차가 정립되어 있지 않으면 집단발생

이 인지되지 않을 수 있다. 

건강하게 출산된 만삭아와는 달리 신생아 중환자실에서 치

료를 받는 미숙아와 만삭아들은 아주 다른 운명을 맞게 되

는데, 이는 아마도 제한적인 모체와의 접촉, 경구 수유 지연 

및 비경구적 항생제 투여로 집락화가 상당히 지연되기 때

문일 것이다.

집락 미생물 균총도 상당히 다른데, 피부, 배꼽 및 코에 

coagulase 음성 포도구균이 분포하게 되나, 분자생물학적 

조사에서 특정 coagulase 음성 포도구균 균주는 신생아 중

환자실에 상당 기간 존재할 수 있어 의료진의 손을 통해 전

파되어 혈류 감염을 일으킬 수 있다. 

장관에는 Lactobacilli와 혐기성세균이 집락되나 Klebsiella 

spp., Enterobacter spp., P. aeruginosa, S. marcescens, 

and Citrobacter spp. 들이 정상 분만아에 비해 상당히 많이 

분포하게 된다. 이러한 세균들 중 항생제 내성 균주들이 많

은 신생아 중환자실에서 문제를 일으키고 있는데, 대변 1 g 

당 106 -108 CFU으로 포진해 있어 의료진의 손을 쉽게 오염
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시켜 중요한 전파 경로가 되는 것이다. 항생제 사용으로 인

하여 Enterococcus와 Candida도 피부 배꼽 및 장관에 집락

할 수 있으며 의료진의 손을 오염시키게 된다. 그밖에도 혈

관내 도관, 호흡 기기들과 같은 의료기구들은 무균 부위에 

이러한 세균들의 침입을 유도하여 감염을 일으키게 된다.

1950년대와 1960년대에 중요한 의료관련감염의 원인이

었던 Staphylococcus는 그 정도는 약하지만 아직도 중요

한 원인균이다. 피부 및 연조직 감염으로는 표재성 피부감

염, 유방염, 배꼼염이 있고 심한 폐렴은 지금은 드물다. 신

생아실 및 신생아중환자실에서 의료관련감염의 집단발생

을 일으키는 지역사회 감염의 원인균에는 RSV, 다른 호흡

기 바이러스, 로타바이러스, Salmonella및 다른 장내세균, 

herpes simplex virus, cytomegalovirus, hepatitis A virus, 

enteroviruses 등이 있고, 신생아에서 기구관련 감염을 일

으키는 것이 있다. 포도구균으로 감염되었거나 집락화된 

아기에게 간접적으로 접촉하여 전파되는 것 보다 오염된 

의료진을 통한 직접 접촉에 의한 전파가 더 흔하다. 집락율

과 감염 발생률 간에 상관관계는 크지 않기 때문에, 집락화

된 영아를 찾아내기 위한 관리차원에서의 배양 검사는 집

단 발생이 있지 않는 한 권장되고 있지 않다. 

신생아 중환자실에서의 MRSA 감염의 집단 발생은 점점 증

가하고 있다. 지역사회에서 흔히 발생하는 유전학적으로 

특징적인 MRSA에 의한 중증 감염도 정상 신생아 및 모체에

서 증가하고 있다. 이들 감염의 위험 인자에는 제왕절개술, 

출산 후 입원 기간 연장, 남아, 포경수술관련 부적절한 감염

관리, 감염된 의료진과의 접촉 등이 있다.

이러한 집단 발생을 관리하기 위하여 손 씻기, 격리, 장비 

멸균 등을 포함한 감염관리 프로그램을 운영하는 것이 중

요하며 집락화된 환자를 찾아내기 위한 검사는 집단 발생

이 아닌 평상시에는 그 유용가치가 인정받고 있지 않다. 

집단 발생이 있을 때 hexachlorophene을 희석하여 목욕

시키는 것을 선택할 수 있으나, 미숙아들의 뇌의 백색질

에 낭종성 퇴행성 병변을 초래하는 것으로 알려져 있어 초

극소 저체중 출생아들에서는 사용하지 못하도록 하고 있

다. 포도구균 살균 능을 가지고 있으며 목욕이나 배꼽 관리 

후 흡수량이 거의 없고 독성이 나타나지 않는 것으로 알려

진 chlorhexidine이 대체품으로 사용될 수 있으나 신생아

에 대한 사용은 미국 식약청에서 인가되지 않았고 혈관내 

도관 삽입 시 항균제로의 사용도 인가되지 않은 상태이다. 

Iodophors의 사용은 요드가 흡수되는 것이 문제이고, 알코

올은 화학적 열상을 줄 수 있어 사용하면 안된다. 

산도를 통해 신생아에게 전파되는 B군 연쇄구균 및 다른 감

염들도 의료관련감염에 포함시킬 수 있다. 산도가 B군 연

쇄구균으로 집락화된 경우 출생한 신생아의 50-75%에 B군 

연쇄구균이 전파 되며 집락화된 신생아의 1-2%에서 감염이 

발생한다. 

생후 7일 이내에 발생하는 조발형(early onset) B군 연쇄구

균 감염에 대한 감염관리의 효과는 제한적이며, 임신부에 

분만 중 예방을 하는 것이 신생아에서의 감염률을 감소시

키는데 더 효과적이다. B군 연쇄구균은 의료관련감염을 일

으킬 수 있으며 신생아실에서 간접 접촉으로 인한 집단발

생이 보고된 바 있다. 

미숙아들은 각종 효모 및 사상 진균에 의한 감염에 걸리기 

쉬운데, Candida 가 가장 흔하다. Candida에 집락화 되는 

위험 인자에는 H2 blocker 및 3세대 cephalosporins 치료와 

지연된 경구 섭취가 있다. 수중 분만과 같은 새로운 산과 시

술이 신생아에게 감염에 걸리게 하는 위험을 내포하고 있

으며 오염된 물에서 장시간에 걸친 분만 과정을 가졌던 신

생아에서 Legionella pneumonia감염이 발생하였던 것이 

보고된 바 있다. 

손 세척이 병원균의 전파를 막는 가장 효과적인 방법이다. 

그러나 일부 의료진의 손은 철저한 손 세척을 하여도 오랜 

기간 미생물로 집락화된 상태로 남아 있는 경우가 있다. 그

리고 인공 손톱 혹은 손톱 덮개를 사용하는 의료진은 손에 

P. aeruginosa가 집락화되어 있을 수 있으므로 신생아 중환

자실에서는 사용을 금지하여야 한다. 알코올 손 세척제가 

손에 병원균이 집락화되는 것을 감소시키는 데 가장 효과

적이며 육안적으로 오염되지 않은 손세척에 선호되고 있는 

방법이다.

신생아 의료관련감염예방 증진방안을 도입한 신생아실에

서의 의료관련감염 및 coagulase 음성 포도구균 균혈증의 

발생률은 증진 방안을 도입하지 않은 신생아실에서보다 더 

빨리 감소하였다[41]. Lactobacillus 및 viridans streptococci 

등을 포함한 비병원성 미생물을 의도적으로 집락화 시켜 

병원균의 집락화를 방해해 보자는 시도가 있어 왔으나 좋

지 않은 결과를 초래할 수 있다는 우려로 그 연구가 중단된 

상태이며 Lactobacillus 를 사용한 연구에서는 유익한 결과

를 보이지 못하고 있다[42-44].
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저체중 출산아의 피부는 쉽게 건조되어 터지게 되며 집락

화된 세균의 침투를 막는 장벽의 역할을 못하게 된다. 저체

중 출산아 피부벽의 기능을 증진시키기 위하여 표피를 통

한 수액 손실을 감소시키기 위하여 지방산을 포함하는 완

화제 제품들이 개발되어 무작위 대조 연구가 시행되었는데 

후발형 세균 패혈증의 빈도 및 사망률에 대한 효과는 일치

하지 않았다. 

옵소닌 항체가 충분하지 않은 미숙아들에 대해 면역글로불

린의 정맥 투여가 의료관련감염을 예방할 수 있는지를 알

아보기 위한 조사가 몇 차례 수행된 바 있으며 이들을 리뷰

한 자료에서 보면 37주 미만 또는 2,500 g 미만의 미숙아에

서 정맥 면역글로불린의 효과는 패혈증의 빈도를 3%, 중증 

감염의 빈도를 4% 감소시키는 결과였고 괴사소장대장염, 

뇌실내 출혈, 생존기간 및 사망률 등의 다른 예후에는 차이

가 없었음을 보여 주었다[45]. 

미숙아가 가지고 있는 백혈구는 양적으로 그리고 기능적으

로 제한적이기 때문에, granulocyte-macrophage colony-

stimulating factor (GM-CSF) 및 granulocyte colony-

stimulating factor (G-CSF) 의 예방적 및 치료적 투여가 의

료관련감염에 미치는 영향을 조사한 바 있는데, GM-CSF나 

G-CSF를 투여 받은 미숙아에서 대조군에 비해 말초 혈액 

내 백혈구 수가 높았으나, 감염을 예방 및 치료하는 효과는 

거의 없었다[46,47]. 만성 폐질환을 예방하거나 치료하기 

위하여 출생 후 투여하는 부신피질 호르몬은 의료관련감염

의 발생률을 증가시키며 기타 다른 부작용을 초래하는 것

으로 밝혀진 바 있다. 

결론

침습성 시술의 도입 및 치료법의 발달 등 의술이 발달하게 

되어 치명적인 질환을 가진 소아 환자들의 생존 기간이 연

장되고 있고, 면역이 결핍된 소아 환자들이 증가하게 되어 

감염 획득의 위험률은 증가하는 결과를 초래하였다. 또한 

광범위한 항균력을 지닌 항생제의 사용이 증가하면서 과거

에는 없었던 새로운 내성균 및 진균이 중요한 의료관련 병

원균으로 등장하게 되었다.

입원해 있는 소아 환자에서의 의료관련 감염은 이환율, 사

망률, 장기 입원 및 병원비 상승을 초래하기 때문에 잘 관리

하여야 하는 매우 중요한 문제이다. 환자 및 가족은 물론 의

료기관 및 정부로부터 의료관련 감염 및 연관된 문제에 대

한 관심이 증가하였고 최근에는 의료관련감염의 예방을 최

우선 목적으로 생각하게끔 되었다. 따라서 소아 환자에서

의 감염병에 걸릴 위험 인자가 변화함에 따라 의료관련감

염의 예방 수단을 밝히기 위한 더 많은 연구가 필요하다. 
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