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소아 황색포도알균 감염증의 임상 양상에 대한 고찰:
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Purpose : Staphylococcus aureus causes a variety of infections, ranging from benign skin infections to fatal invasive infec-

tions. Recently, methicillin-resistant S. aureus (MRSA) infections have emerged in patients who do not have established 

risk factors. This study was conducted to characterize S. aureus infections in children with an emphasis on community- 

associated MRSA infections at a tertiary care pediatric facility during a 3-year period.

Methods : Four hundred twenty-nine cases of S. aureus infections diagnosed at the Seoul National University Children's 

Hospital between January 2004 and December 2006 were retrospectively reviewed. The cases were classified as hospital-

onset (HO) or community-onset (CO), healthcare-associated (HA), or community-associated (CA) infections.

Results : Among the 206 cases <1 year of age, 72%, 7%, and 21% were HO-HA, CO-HA, and CA infections, respectively, 

as compared to 48%, 28%, and 24% among the 223 cases >1 year of age. The proportion of CO-HA infections among 

HA infections (8.6% vs. 37.1%, P<0.001) and the proportion of HA infections among the CO infections (24.5% vs. 54.3%, 

P<0.001) were greater in older children than in infants. Overall, 57% of the isolates were methicillin-resistant. Twenty-nine 

(30%) of 96 CA strains were MRSA, and the most common site of CA-MRSA infection was the skin and soft tissues (26 

cases). 

Conclusion : The methicillin resistance rate of S. aureus from CA infections was high and CA-MRSA was most often asso-

ciated with skin and soft tissue infections. (Korean J Pediatr Infect Dis 2009;16:150-161)
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서     론

황색포도알균(Staphylococcus aureus)은 비인두, 회음

부, 피부 부위에 정상 상재하고 있으며, 감염을 일으킬 경우 

경미한 피부 감염에서부터 화농성 관절염이나 균혈증, 폐렴에 

이르기까지 다양하고 심각한 감염을 일으킨다
1)
. 과거에 비해 

혈관 내 삽입물(intravascular device)과 같은 의료기기의 사

용이 증가하면서 20여년  간 병원 내 및 지역사회에서 발생하
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는 황색포도알균 감염의 빈도가 꾸준히 증가했으며2) 1990년

대 초반에는 미국 내 원내감염 폐렴과 수술부위 감염의 가장 

흔한 원인균이며, 원내감염 균혈증 중 두번째로 흔한 원인균

으로 지목되었다
3)
.

한편 항균제가 처음 도입될 당시에는 대부분의 균주가 감수

성이 있었으나, 점차 내성이 증가하여 반합성 페니실린인 메

티실린에도 내성을 나타내는 methicillin-resistant S. 

aureus (MRSA)가 출현하였으며, 이후 병원 내 감염이 계속 

증가하여 원내 감염을 일으키는 가장 중요한 원인균의 하나가 

되었다
4)
. 우리나라의 경우 1960년대 이전에는 MRSA가 분리

되었다는 보고가 없었으나, 1980년대부터 증가하기 시작해, 

현재 국내 3차 의료기관에서 분리되는 황색포도알균 중 

MRSA의 비율이 70-80%를 넘는다5, 6). MRSA는 항생제를 많

이 사용하는 병원 환경에서 주로 감염을 일으키며(healthcare- 

associated MRSA, HA-MRSA), 지역사회에서는 그 보균율

이 낮고 감염을 잘 일으키지 않는 것으로 알려져 왔다
7)
. 간혹 

지역사회에서 산발적으로 발생하는 MRSA 감염증의 대부분

은 최근의 입원 또는 수술력이 있거나, 항균제 사용 등의 MRSA 

획득의 위험인자가 있었던 환자에서 발생하였다8). 하지만 최

근 외국에서는 MRSA 감염의 위험인자가 없는 사람에게서 

MRSA 감염이 지속적으로 증가하는 것이 보고되고 있으며9), 

이 중 폐렴이나 패혈증 등 감염의 중증도가 심각한 사례도 

발생하는 것으로 나타나10), 이와 같은 지역사회 관련 메티실

린 내성 황색포도알균(community-associated MRSA, CA- 

MRSA)에 대한 관심이 높아지기 시작하였다. CA-MRSA는 

주로 피부 및 연조직 감염을 일으키며, 페닌실린 계열 외에 

다른 항균제에 대해서 감수성이 높다는 것이 특징적이며 특히 

CA-MRSA 감염의 고위험군에 소아 연령이 포함되는 것으로 

나타나11) 소아청소년과 영역에서 감염의 중요한 원인균 중 하

나로 여겨지고 있다.

최근 국내에서는 과거에 비해 다양한 황색포도알균 감염 

증례들이 보고되고 있으며
12, 13)

, 미생물학적 및 역학적 특성을 

규명하고자 하는 여러 연구들이 이루어지고 있다14, 15). 하지만 

아직 우리나라 소아에서 황색포도알균 감염의 임상적 특성에 

대한 체계적인 연구는 매우 제한적이며, 외국에서 증가하고 

있는 CA-MRSA 감염에 대한 자료 역시 부족한 실정이다. 이

에, 본 연구에서는 4년의 기간 동안 단일기관에서 경험했던 

소아에서의 황색포도알균 감염의 임상적 특징을 관찰하고 항

균제 내성 양상을 파악하여, 향후 CA-MRSA 감염 연구의 기

초 자료로 활용하고자 하였다.

대상 및 방법

1. 자료의 수집 및 분석

2004년 1월부터 2007년 12월까지 서울대학교 어린이병원

에서 황색포도알균이 분리되었던 16세 미만의 소아 및 청소년 

환자들의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 서울대학교 어

린이병원은 소아중환자실 20병상, 신생아중환자실 35병상을 

포함하고 있는 총 300병상 이상의 3차 의료기관이며, 연구 

기간 동안 입원 환자는 연간 평균 83,565명, 응급실 방문 환자

는 연간 평균 234,681명이었다. 환자들의 의무기록 검색을 

통해 성별, 연령 분포, 발생 부위, 기저질환의 유무와 종류, 

그리고 항생제 내성에 대하여 분석하였다. 연구기간 동안 한 

환자에서 황색포도알균이 반복적으로 분리된 경우에는 제일 

처음에 분리되었던 균주만을 분석에 포함시켰으며, 반복 감염

이 되었던 사례는 첫 사례만을 대상에 포함시켰다. 2곳 이상의 

병소에서 균주가 분리된 경우 원발 병소로 판단되는 부위에서 

분리되었던 균주만을 포함시켰다. 

1세 미만의 연령군은 출생 및 신생아실 재원과 산후 조리원 

등에서의 체류 기간 등으로 인해 고연령 소아에서의 의료기관 

관련 감염의 위험 인자를 가진 연령군이다. 그러나, 1세 미만

의 영아에 대해서도 이러한 인자를 의료기관 관련 감염의 위험

인자로 간주하면 모든 영아의 감염은 의료기관 관련 감염이 

되므로, 1세 미만 영아들을 연장아와는 별도로 분류하여 황색

포도알균 감염의 임상양상을 분석하였다.

2004년 1월 1일부터 2006년 12월 31일까지의 기간 동안 

분리된 균주에 대한 항균제 감수성 검사는 Clinical and Labo-

ratory Standards Institute (CLSI)의 지침에 따르는 디스크 

확산법으로 실시하였으며, 2007년 1월 1일부터 2008년 12월 

31일까지의 기간 동안의 항균제 감수성 여부는 자동화 기기를 

이용한 최소억제농도(minimum inhibitory concentration, 
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MIC) 측정을 통한 판정을 하였다16). 총 8가지 항균제(oxacil-

lin, ciprofloxacin, clindamycin, erythromycin, gentami-

cin, rifampicin, trimethoprim-sulfamethoxazole, van-

comycin)에 대한 감수성을 분석하였으며, 감수성이 중등도

(intermediate)로 판정되었을 경우 내성(resistant)으로 간

주하였다.

자료는 Statistical Program for the Social Science (SPSS) 

version 16.0을 사용하여 분석하였다. 비연속변수의 분석에

는 χ2-test 혹은 Fisher’s exact test를, 연속변수의 분석에는 

Mann-Whitney U-test 혹은 Student’s t-test를 사용하였

다. Probability value가 0.05 미만일 때 통계적으로 유의한 

것으로 판정하였다.

2. 용어의 정의 및 분류

황색포도알균 감염은 임상적으로 감염에 의한 증상이 있으

면서 해당 부위에서 균이 분리된 경우로 정의하였다. 정상적

으로 무균 상태인 혈액, 뇌척수액, 흉막, 심막, 복강, 관절강, 

골수와 같은 인체 내강에서 발생하는 감염과
17)
 연조직 감염 

중 주로 심한 임상 경과를 밟는 심재성 농양은 침습성 감염으

로 분류하였으며, 수술 후 30일 이내 발생한 창상감염과 인공 

삽입물이 포함되었을 경우 1년 이내의 해당부위 감염을 수술

부위 감염으로 정의하였다
18)
. 황색포도알균 폐렴은 방사선학

적 소견과 함께 고열, 기침, 가래 등의 하부호흡기 감염의 증거

가 있으면서 기관 내 삽관을 통하여 채취한 객담(31례), 흉수

(2례), 또는 기관지폐포세척액(bronchoalveolar lavage)에

서 균이 분리되었던 경우(2례)로 정의하였다
19)
. 농가진(impe-

tigo), 모낭염(folliculitis), 림프절염, 표재성 농양, 봉와직염

(cellulitis), 포도알균 열상피부증후군(staphylococcal scal-

ded skin syndrome), 신생아 배꼽 감염은 피부 및 연조직 

감염으로 분류하였다.

집락균/오염균/미분류는 균이 분리된 부위에 상응하는 임

상적 증상이 없거나 의무기록 자료가 불충분하여 파악하지 

못했을 경우로 정의하였으며 1차적인 분석 대상에서 제외하였

다. 또한 급성 및 만성 중이염 환자의 경우 대부분 입원은 하지 

않지만 외래에서 장기간 치료를 받고 국소적 항생제 투여를 

받는 특성을 지니기 때문에 역시 분석에서 제외하였다
20, 21)

. 

황색포도알균 감염은 지역사회 및 의료기관 등의 발생의 

기원 및 의료기관 연관성의 여부에 따라 다음 3가지로 분류하

고 정의하였다. 의료기관 관련 황색포도알균(healthcare- 

associated S. aureus infection, HA)는 ① 최근 1년 이내의 

입원, 수술, 인공투석, 또는 장기요양시설에 거주하였던 병력

이 있거나, ② 분리 당시 중심정맥관, 도뇨관, 기관절개관, 

위조루 등 의료기구가 체강 내에 있는 경우, 그리고 ③ 과거 

MRSA가 분리되었던 병력이 있는 경우로 정의하였다
17, 22, 23)

. 

그 중 입원 48시간 이후에 균이 분리되었던 경우는 [1] 원내 

발생, 의료기관 관련 황색포도알균 감염(hospital-onset, 

healthcare-associated S. aureus infection; HO-HA)으로 

정의하였으며, 입원 48시간 이내, 혹은 응급실이나 외래에서 

균이 분리되었던 사례 중 상기의 위험인자가 있는 경우에는 

[2] 지역사회 발생, 의료기관 관련 감염(community-onset, 

healthcare-associated S. aureus infection; CO-HA)으로 

정의하였다. [3] 지역사회 관련 황색포도알균 감염(commu-

nity-associated S. aureus infection, CA)은 지역사회에서 

발생한 감염 중 상기와 같은 의료기관과 관련한 위험인자가 

없는 환자에서 입원 48시간 이내, 혹은 응급실이나 외래에서 

균이 분리된 경우로 정의하였다
17)
. 1세 미만 영아의 경우, 출

생 후 신생아실 재원 기간은 일괄적으로 1년 이내의 입원력에

서 제외하였고
24, 25)

, 환자가 외부 병원에 입원 중 전원되었던 

경우는 외부 병원 입원 시점을 기준으로 하였다. 항균제 다제 

내성(multi-drug resistance, MDR)은 oxacillin 이외에 3개 

이상 다른 계열의 약제에 내성인 경우로 정의하였다21).

결     과

1. 황색포도알균 감염 환자군의 특성

2004년 1월부터 2007년 12월까지 총 4년간 서울대학교 어

린이병원에 내원한 16세 미만의 소아에서 총 998주의 황색포

도알균이 분리되었으며, 이 중 집락균, 오염균, 미분류군과 

급성/만성 중이염 환자를 제외하고 임상적으로 의미가 있는 

감염증에서 분리된 황색포도알균 429주에 대한 분석을 시행

하였다(Fig. 1). 
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Fig. 1. Schematic diagram to classify Staphylococcus aureus isolate as 
healthcare-associated infection and community-associated infection. Ab-
breviations : HO, hospital-onset; CO, community-onset; HA, healthcare- 
associated S. aureus infection; CA, community-associated S. aureus infec-
tion.

분석에 포함된 총 429례의 황색포도알균 감염 환자의 남녀 

비는 1.2:1.0이었으며, 206례(48.0%)가 1세 미만의 영아에

서, 1세 이상 16세 미만의 소아에서 223례(52%)가 발생하였으

며, 감염증이 발생한 환자의 평균 연령은 3.4±4.2세(범위; 

생후 1일-만 16세 미만)였다. 333례(77.6%)는 HA (health-

care-associated, 의료기관 관련) 감염이었으며 96례(22.4%) 

가 CA (community-associated, 지역사회 관련) 감염이었

다. 황색포도알균 감염의 약 70%는 다양한 기저질환을 가지고 

있는 환자에서 발생하였으며(304/429), 그 중 가장 흔한 기저

질환은 미숙아(73/429; 17%), 혈액/고형 종양(50/429, 11.7 

%), 선천성 심장질환(43/429; 10%)이었으며, 29.1% (125례)

는 기저질환 없이 건강했던 소아에게서 발생하였다(Table 1). 

2. 연령군별 소아 황색포도알균 감염의 특징

1) 1세 미만에서의 황색포도알균 감염의 임상적 특징

전체 황색포도알균 감염의 약 반수인 206례(48.0%)가 1세 

미만의 영아에서 발생하였다. 그 중 HA 감염 및 CA 감염은 

각각 163례(79%)와 43례(21%)였다. HA 감염의 91.4% (149/ 

163)는 HO-HA이었으며, 지역사회에서 발생한 감염 57례 중 

14례(24.5%)가 CO-HA 감염이었다. 

1세 미만에서 발생한 가장 흔한 감염은 피부 및 연조직감염

(33.4%; 69/206), 수술부위 감염(25.7%; 53/206), 균혈증

(23.3%; 48/206)의 순이었다. HO-HA 감염은 149례이었으

며 그 중 44% (66/149)가 침습성 감염이었다. CO-HA 감염은 

14례이었으며 그 중 42.8% (6/14)가 침습성 감염이었다. HO- 

HA 및 CO-HA 감염 중 피부 및 연조직 감염의 비율은 각각 

22.8% (34/149)와 28.6% (4/14)이었다. HA 감염 중 가장 흔

한 감염은 수술부위 감염(HO-HA; 32.9%, CO-HA; 28.6%)

이었으나, CA 감염의 대부분은 피부 및 연부조직 감염(72.1%; 

31/43)이었다(Table 2).

2) 1세 이상 16세 미만에서의 임상적 특징 

1세 이상 및 16세 미만 연령군 소아에서 분리된 황색포도알 

감염 223례 중 170례(76%)가 HA 감염이었으며, 24% (53/ 

223)가 CA 감염이었다. HA 감염의 62.9% (107/170)는 HO- 

HA 감염이었으며, 지역사회에서 발생한 감염 116례 중 63례

(54.3%)가 CO-HA이었다. 1세 미만에 비해, HA 감염 중 지역

사회 발생의 비율이 높으며(8.6% vs. 37.1%, P<0.001), 지역

사회에서 발생하는 감염 중 HA 감염의 비율이 높았다(24.5% 



Korean J Pediatr Infect Dis Vol.16, No.2, 2009

154

Table 1. Characteristics of Patients Infected by Staphylococcus aureus 

Characteristics
Age Group

Total (n=429)
Age <1 yr (n=206) 1≤ Age <16 yrs (n=223)

Age, mean±S.D

Gender, M:F

Types of acquisition, n (%)

Healthcare associated

  Hospital-onset

  Community-onset

  Community-associated

Comorbid disease*, n (%)

  None

  Chronic GI/Hepatobiliary disease

  CKD/Genitourinary tract anomaly

  Congenital heart disease

  Congenital facial/skeletal deformity

  Hematologic malignancy/Solid tumor

  Neurological/Neuromuscular disease

  Rheumatic/Immunologic disease

  Prematurity

  Others†

Proportion of MRSA, n (%)

3.2±7.5 mos

104:102

163 (79.1)

149 (72.2)

 14 ( 6.8)

 43 (20.9)

 56 (27.1)

 22 (10.7)

  1 ( 0.5)

 28 (13.6)

  3 ( 1.4)

  3 ( 1.4)

 14 ( 6.8)

  1 ( 0.5)

 73 (35.1)

  5 ( 2.4)

153 (74.3)

6.1±3.8 yrs

128:95

170 (76.2)

107 (48.0)

 63 (28.2)

 53 (23.8)

 69 (30.9)

 10 ( 4.5)

 16 ( 7.1)

 15 ( 6.7)

 24 (10.7)

 47 (21.1) 

 21 ( 9.4)

  6 ( 2.7)

NA

 15 ( 6.7)

 81 (36.3)

3.4±4.2 yrs

232:197

333 (77.6)

256 (59.7)

 77 (18.0)

 96 (22.4)

125 (29.0)

 32 ( 7.4)

 17 ( 4.0)

 43 (10.0)

 27 ( 6.3)

 50 (11.7)

 35 ( 8.2)

  7 ( 1.6)

 73 (17.0)

 20 ( 4.7)

244 (54.5)

*Cases are designated to comorbid disease group according to the order of diagnosis
†Others include chylothorax, chronic lung disease, cystic fibrosis.
Abbreviations; GI, gastrointestinal; CKD, chronic kidney disease; NA, not applicable

vs. 54.3%, P<0.001).

HO-HA 감염은 107례이었으며, 감염 형태는 균혈증(33.6 

%; 36/107), 수술부위 감염(30.8%; 33/107), 피부 및 연조직 

감염(15.9%; 17/107) 순이었다. CO-HA 감염은 63례로서(28 

%; 63/223), 그 가운데 수술부위 감염이 47.6% (30/63)로 

가장 빈번했으며, 이어서 피부 및 연조직 감염(28.6%; 18/63), 

균혈증(15.9%; 10/63) 순으로 나타났다. 한편 CA 감염은 53

례이었으며 그 중 53% (36/53)가 피부 및 연조직 감염이었다

(Table 2). 

3. 황색 포도알균의 항생제 감수성 

전체 균주의 54.5%가 메티실린 내성주이었으며, 연령군 및 

의료기관과의 연관성에 대한 메티실린 내성률은 Table 3과 

같다. 1세 미만의 영아에서 분리된 균주의 74.3%, 1세 이상 

소아 분리주의 36.3%가 메티실린 내성으로서 영아 분리주의 

내성률이 현저히 높았다(P<0.001). MRSA 감염에 이환된 환

자의 평균 연령은 1.86±3.6세였으며, MSSA 감염에 이환된 

환자의 평균 연령은 5.33±5.05세로 유의한 차이를 보였다(P< 

0.001). 한편, 의료기관과의 연관성과 관련해서는, 전 연령군

에서 HO-HA 감염균주의 69.1%, CO-HA 감염균주의 36.4%, 

CA 감염 균주의 30.2%가 메티실린 내성 균주이었다. 

HO-HA, CO-HA 감염 모두 1세 미만 군에서 메티실린 내

성률이 높았다(각각, 84.9% vs. 48.7%, P<0.001; 78.6% vs. 

26.9%, P<0.001; 39.5% vs. 22.6%, P=0.073). 1세 미만군

의 CO-HA 감염균주의 메티실린 내성률은 78.6%로서 HO-HA 

감염균주의 내성률과 가까웠으나, 1세 이상 연령군의 CO-HA 

감염균주의 메티실린 내성률은 27%로서 CA 감염균주의 메티

실린 내성률에 가까웠다. 한편 지역사회에서 발생하게 되는 

CO-HA 감염 및 CA 감염을 합해서 분석하였을 때 메티실린 

내성률은 1세 미만군이 49.1%, 1세 이상군이 25.0%이었다  

(P=0.002).

메티실린 내성 균주의 다른 항생제에 대한 내성률은 Table 
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Table 2. Hospital-onset Healthcare-associated, Community-onset Healthcare-associated, and Community-associated 
S. aureus Infections, by Classification of Infection and Age Group

Type of Infection

No. of Episodes (%)

Healthcare-associated
Community-associated Total

Hospital-onset Community-onset

Age <1 year

  Invasive infection

    Bacteremia†

    Bone and joint infection

    Deep abscess

    Peritonitis

    Pneumonia

  Subtotal

  SSTI

  Surgical site infection

1≤ Age <16 years

  Invasive infection

    Bacteremia†

    Bone and joint infection

    Deep abscess

    Peritonitis

    Pneumonia

  Subtotal

  SSTI

  Surgical site infection

N=149

44 (29.5)

0

 2 ( 1.3)

 1 ( 0.7)

19 (12.8)

66 (44.3)

34 (22.8)

49 (32.9)

N=107

36 (33.6)

 4 ( 3.7)

 2 ( 1.9)

 1 ( 0.9)

14 (13.1)

57 (53.3)

17 (15.9)

33 (30.8)

N=14

 3 (21.4)

 1 ( 7.1)

 1 ( 7.1)

 1 ( 7.1)

0

 6 (42.8)

 4 (28.6)

 4 (28.6)

N=63

10 (15.9)

0

 2 ( 3.1)

 1 ( 1.5)

 2 ( 3.1)

15 (23.8)

18 (28.6)

30 (47.6)

N=43

 1 ( 2.3)

 4 ( 9.3)

 7 (16.0)

0

0

12 (27.9)

31 (72.1)

0

N=53

 2 ( 3.8)

15 (28.3)

 1 ( 1.9)

0

0

18 (34.0)

35 (66.0)

0

N=206

48 (23.3)

 4 ( 1.9)

11 ( 5.3)

 1 ( 0.5)

20 ( 9.7)

84 (40.9)

69 (33.4)

53 (25.7)

N=223

48 (21.5)

19 ( 8.5)

 5 ( 2.2)

 2 ( 0.9)

16 ( 7.1)

90 (40.4)

70 (31.4)

63 (28.2)

*Data are the number of patients (%), unless otherwise indicated
†Bacteremia cases with other primary focus are classified as ‘Bacteremia’ group
Abbreviations; SSTI, skin and soft tissue infection

Table 3. Methicillin Resistance Rate of Staphylococcus aureus by Classification of Infection and Age Group 

Episodes by Methicillin-resistant S. aureus (%)

Healthcare-associated
CA-MRSA Total*

HO CO Subtotal

Age <1 yr

1≤ Age <16 yrs

Total

125/149 (84.9)

 52/107 (48.6)

177/256 (69.1)

11/14 (78.6)

17/63 (27.0)

28/77 (36.4)

136/163 (83.4)

 69/170 (40.6)

215/333 (64.6)

17/43 (39.5)

12/53 (22.6)

29/96 (30.2)

153/206 (74.3)

 81/223 (36.3)

244/429 (54.5)

*P <0.001 by Fisher’s exact test
Abbreviations : HO, hospital-onset; CO, community-onset; CA-MRSA, community-associated methicillin-resistant S. 
aureus

4와 같다. Ciprofloxacin에 대해서는 HO-HA 관련 MRSA 

감염균주의 51%가 내성이었으며 CO-HA MRSA 감염균주의 

54%가 내성이었고, CA-MRSA 감염균주의 31%가 내성을 보

였다. HO-HA, CO-HA, CA 감염을 일으킨 MRSA 균주의 

다른 항생제에 대한 내성을 살펴보면, clindamycin의 경우, 

각각 46%, 21%, 28%가 내성이었으며, erythromycin 91%, 

61%, 66%, gentamicin 74%, 43%, 38%, trimethoprim- 

sulfamethoxazole 37%, 46%, 31%의 내성을 보였으며 다제

내성은 각각 77%, 39%, 38%에서 나타났다(Table 4).
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Table 4. Hospital-onset Healthcare-associated, Community-onset Healthcare-associated, and Community-associated 
Methicillin Resistant S. aureus (MRSA) Infection, by Antimicrobial Resistance Pattern According to Age Group

Antimicrobial agent

Methicillin-resistant S. aureus Resistance to Each Antimicrobial Agent, n (%)

Healthcare-associated
CA-MRSA Total

Hospital-onset Communty-onset

<1 Age

  Ciprofloxacin

  Clindamycin

  Erythromycin

  Gentamicin

  TMP-SXT

Multi-drug resistance*

1 ≤ Age <16

  Ciprofloxacin

  Clindamycin

  Erythromycin

  Gentamicin

  TMP-SXT

Multi-drug resistance*

N=125

 59 (47)

 52 (42)

117 (94)

 98 (78)

 45 (36)

 98 (78)

N=52

 32 (62)

 29 (56)

 44 (85)

 33 (63)

 21 (40)

 38 (73)

N=11

 4 (36)

0

 6 (55)

 2 (18)

 1 (0.9)

 2 (18)

N=17

11 (65)

 6 (35)

11 (35)

10 (59)

12 (71)

 9 (53)

N=17

 3 (18)

 3 (12)

13 (76)

 8 (47)

 7 (41)

 6 (35)

N=12

 6 (50)

 5 (42)

 6 (50)

 3 (25)

 2 (17)

 5 (42)

N=153

 66 (43)

 55 (36)

136 (89)

108 (71)

 53 (35)

106 (69)

N=81

 49 (60)

 40 (49)

 61 (75)

 46 (57)

 35 (43)

 52 (64)

*Multi-drug resistance: resistant to more than 3 other classes of antimicrobial agents other than oxacillin
Abbreviations : TMP-SXT, trimethoprim-sulfamethoxazole; CA-MRSA, community-associated MRSA

Table 5. Characteristics of Patients with Community-associated Methicililn-resistant S. aureus Infections by Age 
Group　

　Age Group
Total (n=29)

<1 year old (n=17) 1-16 years old (n=12)

Sex (M:F)

Infection type

  SSTI (n=25)

  Invasive infection (n=4)

Clinical course

  Hospitalization (n=13)

  Surgical intervention (n=7)

Multi-drug resistance

6:11

16 (94%)

 1 ( 6%)

 6 (35%)

 3 (17%)

 6 (35%)

7:5

9 (75%)

3 (25%)

7 (58%)

4 (33%)

6 (50%)

13:16

25 (86%)

 4 (14%)

13 (45%)

 7 (24%)

12 (41%)

*Data are numbers (%) of patients, unless otherwise indicated
Abbreviations : SSTI, skin and soft tissue infection

4. 지역사회 관련 MRSA 감염의 임상적 특징

최근에 지역사회 관련 MRSA 감염에 대한 관심이 점차 증가

하고 있는 바, 이들의 임상적 특징에 대해 분석하였다. 지역사

회 관련 감염 중 메티실린에 내성을 보이는 CA-MRSA 감염은 

총 29례였으며, 이는 전체 감염 중 7% (29/429), MRSA 감염 

중 13% (29/234), 그리고 지역사회 관련 감염 중 29% (29/103) 

을 차지하였다. 피부 및 연조직 감염이 25례였으며, 발생부위 

별 분포는 표재성 농양이 9례, 봉와직염이 5례, 포도알균 열상

피부증후군 4례, 모낭염이 3례, 표재성 임파선염이 2례, 신생

아 배꼽감염이 2례 순이었다. 침습성 감염은 4례이었으며 그 

중 2례가 화농성 관절염, 그리고 1례가 균혈증을 동반한 골수

염, 1례가 균혈증을 동반한 심부 농양이었다. 연구기간 동안 

CA-MRSA 감염으로 사망한 환자는 없었다. 
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연령별로 분류하였을 때 1세 미만아가 총 17례이었으며 남

아가 6명, 여아가 11명이었다. 대부분인 94% (16/17)가 피부 

및 연조직 감염이었으며 1례가 침습성 감염이었다. 35% (6/17) 

가 병원에 입원해서 치료를 받았으며 그 중 17% (3/17)에서 

배농 또는 수술적 치료를 시행받았다. 한편 1세 이상 16세 미

만에서는 CA-MRSA가 총 12례이었고 남아가 7명, 여아가 5

명이었으며, 피부 및 연조직 감염이 75% (9/12), 침습성 감염

이 25% (3/12)이었다(Table 5). 그 중 58% (7/12)에서 입원 

치료가 필요하였으며 4명이 배농 또는 수술적 치료를 받았다.

고     찰

황색포도알균은 우리나라 의료기관에서 발생하는 원내감

염을 일으키는 주요한 원인균 중 하나이며, 특히 대학병원과 

3차 의료기관에서 분리되는 균주의 70%6) 이상, 1, 2차 의료기

관에서 분리되는 균주의 40%
26)

 이상이 MRSA로 보고되고 있

어 국내에서 원내 감염을 일으키는 포도알균의 항균제 내성률

은 매우 높다. 2007-2008년 전국병원감시체계의 보고에 따

르면, 중환자실에서 발생하는 병원 내 감염 중 단일 균종으로

는 황색포도알균이 21%로 가장 많았으며, 그 중 메티실린 내

성률은 89.7%에 달하는 것으로 나타났다27). 본 연구에서는 

병원에서 발생했던 의료기관관련 감염, 즉 HO-HA 감염의 

69.1%가 메티실린 내성으로 나타났으며, 1세 미만의 영아와 

그 이후의 연령대를 구분하여 분석하였을 때 1세 미만에서 

발생한 HO-HA 감염의 84.9% (125/148)가 MRSA였고, 1세 

이상 16세 미만에서는 48.6% (52/107)로 나타나, 두 집단간의 

내성률의 차이를 확인할 수 있었다. 

Klevens 등의 보고에 따르면, MRSA에 의한 1세 미만에서

의 침습성 원내 감염률은 10만명 당 14.7례로써 10만명 당 

1례 미만인 연장아에서의 감염률에 비해 높았다
17)
. 본 연구에

서는 황색포도알균에 의한 감염 중 침습성 감염은 1세 미만에

서 41% (84/206), 1세 이상 16세 미만에서 40% (90/223)으로 

나타났으나 MRSA에 의한 감염으로 범위를 제한하였을 경우, 

1세 미만에서 40% (62/153), 1세 이상 16세 미만에서 18% (15/ 

81)가 침습성 감염으로 나타나 1세 미만 연령에서의 MRSA에 

의한 침습성 감염이 다소 높은 편으로 다른 연구에서의 결과와 

유사한 양상이었다. 본 연구에서 침습성 HA 감염 중 가장 많

은 것은 균혈증이었으며, 침습성 CA 감염 중 가장 빈도가 높은 

것은 골관절계 감염으로 나타나 역시 다른 보고와 유사한 결과

가 나타났다.

국내에서는 병원 환경에서뿐만 아니라 지역사회에서 분리

되는 황색포도알균의 보균율 및 MRSA 보균율 역시 높은 것으

로 알려져 있어 2002년 일반인구 6,290명을 대상으로 한 연구

에 따르면, 30.2%에서 황색포도알균이 집락을 이루고 있으

며, 그 중 MRSA 비율은 1.5-2.5%였고, 분리된 균주의 메티실

린을 제외한 다른 항균제에 대한 내성은 erythromycin 

24-33%, clindamycin 1-2%, trimethoprim-sulfametho-

xazole <1%이었다
28)
. 본 연구에서는 연령군 별로 차이가 다소 

있지만 지역사회 관련 감염 중 MRSA 비율이 23-40%로 나타

났으며, erythromycin 32-42%, clindamycin 7-11%, 그리

고 trimethoprim-sulfamethoxazole 21-36%로 나타나 항

균제 별로 일치하거나 다소 높은 내성률을 보였다. 최근에는 

전기영동법이나 genomic DNA finger-printing법을 사용하

여 황색포도알균의 원내 감염의 경로나 유행 균주의 해석을 

시도하는 연구들이 많이 보고되고 있으나29, 30), 본 연구에서

는 항균제 감수성 양상
31, 32)

의 차이만을 분석하였기 때문에 

추후 유전자 검사 및 표현형 검사가 포함된 연구를 통해 HO- 

HA, CO-HA, CA 황색포도알균 감염의 구분과 임상 양상의 

차이를 관찰하는데 보다 유용하게 이용할 수 있을 것으로 생각

된다.

본 연구에서는 연령군에 따른 황색포도알균 감염의 역학적 

차이를 비교했고, 1세 미만에 비해 1세 이상 16세 미만의 연령

군에서 CO-HA 감염의 비율이 높아, HA 중 지역사회 발생의 

비율 및 지역사회 발생한 전체 황색포도알균 감염 중 HA 감염

의 비율이 높은 특징을 나타냈다. 이는 1세 이상의 연령의 소아

에게서 CA 감염이 발생하였을 경우, 의료기관 관련 위험인자

의 유무를 자세히 조사해야 함을 의미한다. 또한 1세 미만 영아

의 경우 전체 황색포도알균 감염 및 HA 감염 중 MRSA의 비율

이 1세 이상 16세 미만의 연령군에 비해 유의하게 높았으며, 

CA 감염의 경우 통계적 유의성은 관찰되지 않았지만 역시 보

다 높은 비율을 관찰할 수 있었다. 이는 경험적 항생제를 선택

함에 있어 연령에 따른 역학적 차이를 감안, 비중을 달리 할 
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수 있음을 의미한다. 연구기간 동안 신생아 중환자실에 재원했

던 미숙아 73례에서 분리되었던 황색포도알균은 모두가 메티

실린에 내성이었으며, 이로 인해 1세 미만 연령군에서의 메티

실린 내성률이 1세 이상에서 보다 높게 나타난 것으로 판단되

며, MRSA에 이환된 환자들의 평균 연령이 MSSA에 이환된 

환자들의 평균 연령에 비해 낮게 나타난 것으로 분석된다.

최근 외국에서는 지역사회에서 발생하는 MRSA 감염의 위

험인자가 없는 건강한 사람에게서 CA-MRSA 감염 발생의 

지속적인 증가를 보고하였고, 이와 같은 황색포도알균 감염의 

역학적 변화에 대한 관심이 높아졌다
9-11)

. 현재까지의 연구에 

의하면 CA-MRSA에 의한 감염은 HA-MRSA 감염과는 임상

양상, 발생질병, 세균의 클론, 병원성, 항균제 감수성 등 임상

적 및 세균학적 특성의 차이가 있는 것으로 알려져 있다33). 

HA-MRSA는 주로 패혈증이나 호흡기계 감염 등 중증 침습성 

감염을 유발하는데 비해, CA-MRSA 감염의 대부분은 경미한 

감염, 즉 농양이나 모낭염, 봉와직염 등의 피부 및 연조직 감염

으로 나타났다33, 34). 또한 CA-MRSA 감염은 주로 소아 연령

에서 호발하였는데, 특히 미국의 3개 지역에서 시행한 연구에 

따르면, 2세 미만의 소아에서 보다 높은 빈도로 CA-MRSA 

감염이 발생하였다
35)

. 우리나라에서 2006년 전국의 7개 병원

에서 MRSA가 분리된 3,251명의 환자를 대상으로 한 연구에 

따르면, 1,900균주(58.4%)가 MRSA였고, 그 중 114균주(6.0 

%)가 CA-MRSA였다. CA-MRSA에 의한 감염이 발생한 환자 

중 영아 혹은 소아가 28%를 차지하였으며, 피부 및 연조직 

감염이 40.9%로 가장 많은 것으로 보고되었다21). 한편 2003- 

2004년 울산과 창원, 마산지역에 거주하는 소아 54명에서 포

도알균 화상피부증후군(4S)이 발생하는 유행 사례가 보고되

었고, 감염된 소아 또는 그 가족의 전비강에서 분리된 MRSA

의 유전형은 외국에서의 사례와는 다른 분자역학적인 특성을 

보여 국내에서도 CA-MRSA가 지역사회 내에 토착화되어 있

을 가능성이 제기되고 있다12, 36). 

CA-MRSA 균주는 HA-MRSA 균주와 다른 유전적 특징을 

갖는 것으로 알려져 있다. 미국에서의 CA-MRSA 유전자에 

대한 분석결과에 따르면, HA-MRSA 균주에서 발견되지 않는 

몇가지 병독성 유전자를 CA-MRSA 균주에서 발견할 수 있었

는데 이 중 특히 Panton-Velentine Leukocidin (PVL) 유전

자는 HA-MRSA의 5% 미만에서 존재하는 데에 비해 미국내

의 CA-MRSA 대부분에서 발견되는 것으로 나타났다
37)

. 이 

유전자는 피부 및 연조직 감염의 병독성에 중요한 역할을 하

며, 최근 높은 사망률을 보이는 지역사회관련 폐렴에도 영향

을 미치는 것으로 알려져 있다38). 본 연구에서는 유전자 검사

를 시행하지 않았으나 성인 인구를 포함한 서울대학교병원에

서 2002년에서 2005년까지 기간 동안 시행한 한 연구에 따르

면 PVL 양성은 0.9% (5/573)로 미국에 비해 높지 않은 것으로 

나타났다39). 2003년 경남 지역에 거주하는 어린이들에게 집

단적으로 발생한 포도알균 화상피부증후군의(4S) 증례에서 

분리되었던 균주에서 역시 PVL 유전자는 음성으로 나타나 

외국에서 CA-MRSA 감염을 일으키는 균주와는 유전학적인 

차이가 있었다36).

출생 후 1년이 지나지 않은 영아의 경우 현재 사용되고 있는 

분류법으로 CA-MRSA 또는 HA-MRSA로 구분하기 어려운 

점을 고려해야 한다. 대부분의 신생아들에서는 출생 1주째 이

내에 황색포도알균이 집락을 이루게 되며, 미국의 한 대학병

원에서 시행한 연구에 따르면 30일 미만의 신생아에서 발생한 

황색포도알균 감염의 68% (61/89)가 MRSA로 나타나24, 25) 현

재 주로 사용되고 있는 의료기관 관련 위험인자(healthcare- 

associated risk factor)를 일률적으로 적용하기 어려우며 추

후 재검토가 필요할 것으로 생각된다. 

이번 연구는 의무 기록과 배양검사 결과를 분석한 후향적 

연구라는 점, 그리고 단일 병원에 대한 연구라는 점에서 한계

가 있다. 또한 면역기능저하자가 많이 포함되어있어 전체 인

구집단에서의 원인균과 질환의 분포를 정확히 반영할 수 없다

는 문제가 따른다. 이 외에도 지역사회에서 MRSA 획득의 위

험인자를 분석하는 데에 의무 기록을 검토하는 것만으로는 

충분히 파악하지 못하였을 가능성이 있었을 것으로 판단된다. 

하지만 본 연구에서는 소아에서 발생하는 황색포도알균의 감

염의 다양한 임상 양상을 확인하였으며 다른 국내 연구에서와 

같이 아직 우리나라에서는 CA-MRSA 감염의 빈도가 많지 

않음을 보여주고 있다.  비록 본 연구가 우리나라 소아의 전반

적인 황색포도알균 감염의 임상 양상 및 역학을 반영한다고 

볼 수 없으나 아직 이에 대한 국내의 자료가 제한되어 있는 

실정이므로, 국내외 소아 황색포도알균 감염을 연구한 보고들
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과 함께 사용하여 환자의 진료에 도움이 될 수 있을 것이며, 

추후 국내에서 소아 CA-MRSA 감염에 대한 연구의 기초자료

로써 활용될 수 있을 것이다. 향후 우리나라에서도 소아 황색

포도알균 감염을 대상으로 적극적인 미생물학적 검사, 항균제 

감수성 검사, 발병 양상 등을 체계적으로 연구하여 임상에서 

직접 환자 진단과 치료에 활용할 수 있는 자료를 확보해야 

할 것이며, 지속적인 관심과 주의를 기울이며 역학적 추이를 

파악하는 노력이 필요할 것으로 사료된다.

요     약 

목 적:황색포도알균은 소아에서 피부 및 연부조직 감염과 

침습성 감염을 일으키는 주요한 원인균이다. 최근 미국에서는 

지역사회관련 메티실린 내성 황색포도알균(community- 

associated MRSA, CA-MRSA)에 의한 심한 감염이 증가하

는 추세로 알려졌지만, 우리나라에서는 소아에서의 황색포도

알균 감염의 임상적 특성에 대한 체계적 연구 결과가 아직 

없는 실정이다. 본 연구에서는 단일기관에서 경험한 소아 황

색포도알균 감염을 CA-MRSA 감염을 중심으로 조사하였다.

방 법:2004년 1월부터 2007년 12월까지 4년 동안 서울대

학교 어린이병원에서 치료받은 소아로부터 분리되었던 황색

포도알균의 항균제 감수성 결과 및 균주가 분리되었던 환자 

429명의 후향적 의무기록을 통해 검체 부위, 병원 감염 여부, 

기저질환, 면역상태, 임상 질환 및 임상 경과에 대한 자료를 

분석하였다. 감염의 발생 장소와 위험인자의 유무에 따라 원

내 발생(Hospital-onset, HO), 또는 지역사회 발생(commu-

nity-onset, CO) 의료기관 관련 감염(healthcare-associ-

ated, HA)과 지역사회 관련 감염(community-associated, 

CA)로 구분하였다.

결 과: 1세 미만의 환자 206명 중에서는 HO-HA 감염이 

72%, CO-HA 감염이 7%, 그리고 CA 감염이 21%였으며 1세 

이상의 환자 223명 중에서는 각각 48%, 28%, 24%였다. HA 

감염 중 CO-HA 감염의 비율은 1세 이상 환자군에서 1세 미만

에 비해 높았으며(8.6% vs. 37.1%, P<0.001), CO 감염 중 

HA 감염의 비율 역시 1세 이상 환자군에서 높았다(24.5% vs. 

54.3%, P<0.001). 전체 분리된 균주의 57%가 MRSA였고 CA 

감염의 30% (29/96)가 MRSA였으며, CA-MRSA 중 가장 흔

한 감염 형태는 피부 및 연조직 감염이었다.

결 론:지역사회에서 발생하는 감염을 일으키는 황색포도

알균의 메티실린 내성율이 높으며, CA-MRSA는 피부 및 연

조직 감염이 가장 흔히 일으켰다. 
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