
□원     저□ 소아감염 : 제 11권 제 2호 2004년 183

1)

책임저자 :이동진, 울산동강병원 소아과

  Tel : 052)241-1281, 1736, Fax : 052)241-1181, E-mail : djleekr@hanmail.net
서     론

포도상 구균성 열상 피부 증후군의 임상적 고찰 :

Methicillin 내성과 감수성

Staphylococcus aureus 예의 비교

이성훈․최우경․정창현․정철주․이동진

울산동강병원 소아과

= Abstract =

Staphylococcal Scalded Skin Syndrome in Children :

Comparison of the Clinical Features of That Isolated 

Methicillin-resistant and Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus

Seong Hun Lee, M.D., Wu Kyung Choi, M.D., Chang Hyn Jung, M.D.

Cheol Ju Chung, M.D. and Dong Jean Lee, M.D.

Department of Pediatrics, Dong-Kang General Hospital, Ulsan, Korea

Purpose : The purpose of this study was to compare the clinical features of staphylococ-

cal scalded skin syndrome(SSSS) isolated methicillin-resistant Staphylococcal aureus(MRSA) 

with those of SSSS isolated methicillin-sensitive Staphylococcal aureus(MSSA) in children.

Methods : We retrospectively reviewed the medical records and microbiological results of 

36 cases of SSSS who were admitted to the Pediatric Department of Ulsan Dong-Kang Gen-

eral Hospital from Jan. 1999 to Dec. 2003.

Results : Among 36 cases, there were 7 generalized types, 1 abortive type in MRSA 

group and 5 generalized types, 6 abortive types in MSSA group. The peak incidence of age 

was between 2 and 5 years in both groups. SSSS were diagnosed with increasing frequency. 

Most of MRSA group were diagnosed in 2003(6/8). The peak seasonal incidence was fall 

and winter in both groups. Facial lesion was observed in all cases followed by flexural le-

sion in both groups. Staphylococci were isolated from the skin and throat most frequently in 

both groups. Upper respiratory illness and conjunctivitis were most common preceding infec-

tions in both groups. Among 8 cases of MRSA group, 4 cases were treated completely with 

ampicillin-sulbactam. There was no significant difference of mean duration of admission 

between MRSA group and MSSA group.

Conclusion : There was no significant difference of clinical features between MRSA 

group and MSSA group although generalized types of SSSS were more common in MRSA 

group than in MSSA group.

. Key Words : Staphylococcal scalded skin syndrome, Methicillin-resistant Staphylococcus 

aureus
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포도상 구균성 열상 피부 증후군(staphylococcal 

scalded skin syndrome, SSSS)은 포도상 구균의 표

피 박리성 독소에 의해서 피부에 홍반과 광범위한 

수포가 생긴 후 낙설을 일으키는 피부 포도상 구균 

감염증이다. 주로 영아나 5세 이하의 소아에서 발

생하며, 국소적인 수포성 농가진에서부터 전신 피

부의 수포성 박탈성 질환까지 다양한 스펙트럼으로 

나타난다
1∼3). 조기 진단된 경우에는 적절한 항생제

와 수액공급 및 피부관리를 통해 특별한 합병증 없

이 치료가 되나 과도한 수분 소실, 전해질 불균형, 

폐렴, 패혈증의 합병증이 동반되면 4% 정도의 사

망률을 보이며
4), 성인의 경우에는 60% 이상의 사

망률을 나타낸다5).

Methicillin 내성 황색 포도상 구균은 methicillin 

감수성 황색 포도상 구균과 동일한 효소와 독소를 

생산하지만
6), SSSS를 일으키는 경우가 드물다고 

알려져 있다
7). 그러나, 최근 MRSA에 의한 SSSS의 

보고가 되고 있고
6, 8), 원내 감염에 의한 MRSA뿐 

아니라 지역사회 획득(community-acquired) MRSA

가 증가되고 있는 실정에서9∼11) MRSA에 의한 

SSSS 발생의 가능성이 높다고 할 수 있다.

저자들은 특징적인 피부 병변으로 SSSS로 진단

되어 치료한 36례의 임상 양상을 고찰하였고, 특히 

MRSA가 검출된 SSSS의 임상 양상을 MSSA가 검

출되거나 균이 검출되지 않은 SSSS와 비교 분석하

여 MRSA에 의한 SSSS의 임상적 특징을 알아보고

자 하였다.

대상 및 방법

1999년 1월부터 2003년 12월까지 울산동강병원 

소아과에 SSSS으로 진단받고 치료한 36례를 대상

으로 임상 소견, 세균배양검사 소견의 의무기록을 

후향적으로 조사하였다. 모든 례에서 임상적으로 

추정되는 선행하는 국소 감염 부위에 세균배양검사

를 실시하였고 배양된 세균은 National Committee 

for Clinical Laboratory Standards(NCCLS, 2002)의 

기준12)에 따라 Kirby-Bauer disk를 이용한 디스크 

확산법으로 항생제에 대한 감수성 검사를 시행하여 

MRSA가 검출된 군과 MSSA가 검출된 군 및 균이 

검출되지 않은 군과의 임상양상을 비교하였다. 또 

임상소견에 따라 수포성 박탈성 피부질환이 전신에 

나타나고 Nikolsky 징후 양성인 경우를 전신형(Fig. 

1), 수포성 병변은 보이지 않으며 성홍열상 발진과 

후에 낙설이 동반되며 Nikolsky 징후가 음성인 부

전형(abortive type)(Fig. 2)으로 나누어 조사하였다. 

모든 환아에서 신기능은 정상이었고 면역 결핍의 

증거는 없었다. SSSS로 진단된 모든 환아에게는 

ampicillin-sulbactam으로 치료를 시작하고 균이 배

양되었을 경우 항생제 감수성 검사에 따라 항생제

를 사용하였으나 MRSA가 검출된 경우에라도 임상

적 호전이 있을 경우엔 처음 선택한 항생제를 계속 

사용하였고 임상경과의 호전이 없거나 심해졌을 경

우에만 vancomycin으로 교체해서 사용하였다. 통계 

분석은 SAS version 6.12를 통해 Fisher's exact test, 

Median test를 이용하여 P<0.05를 유의성 있게 보

았다.

결     과

Fig. 1. Ruptured bullous lesions, superficial ero-
sion and a positive Nikolsky sign are seen in gen-
eralized form of the staphylococcal scaled skin 
syndrome.
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1. 성별 및 연령 분포

36례의 SSSS 환아의 선행 감염 부위의 배양 검

사 결과 MRSA가 검출된 경우가 8례, MSSA가 검

출된 경우가 11례, 균이 검출되지 않은 경우가 17

례였다. 남아가 21례, 여아가 15례였으며 MRSA군

이나 MSSA군 모두 남아가 여아보다 많았다. 발병 

연령은 평균 2.3±1.5세였는데 2세에서 5세 사이가 

25례로서 가장 많았다. MRSA군이나 MSSA군 모두 

2세에서 5세 사이가 가장 많았다(Table 1).

2. SSSS 임상 형태의 분류

36례의 SSSS 환아 중 전신형이 26례, 부전형이 

10례였는데, MRSA군은 전신형이 7례, 부전형이 1

례, MSSA군은 전신형이 6례, 부전형이 5례로서 

MRSA군에서 MSSA군보다 부전형에 비해 전신형

이 많았으나 통계적인 유의성은 없었다.

3. 연도별 및 계절별 분포

36례의 SSSS 환아는 1999년 3례, 2001년 6례, 

2002년 11례, 2003년 16례로서 증가 추세에 있었으

며, MRSA 검출 환아는 2003년에 6례로 대부분 발

생하였으나, MSSA가 검출된 환아는 동기간에 1례

밖에 없었다. 계절별 분포를 보면 가을과 겨울에 

28례로서 75% 이상을 차지하였는데 MRSA군과 

MSSA군 모두 이 계절에 가장 많았다. 

4. 피부 병변 부위

침범된 피부병변의 부위를 보면, 얼굴이 전례에

서 침범되었으며, 눈과 입 주위에 인설성 홍반과 

방사상 가피 및 균열의 소견이 모두 나타났고(Fig. 

3) 액와부를 포함하는 체간부위가 92%, 목 부위가 

78%, 서혜부가 78%, 사지부위가 72%, 둔부가 58%

로서 얼굴과 굴측부에 주로 침범되었다. MRSA군 

및 MSSA군도 같은 양상을 보였다(Table 2).

5. 균 배양 부위

MRSA는 피부병변 배양 검사 6례 시행에서 5례

(83%), 인후부 배양 검사 8례 시행에서 5례(63%) 

검출되었으며, MSSA도 각각 80%, 63%로서 비슷

하게 검출되었다. 시행한 혈액배양 검사에선 모두 

음성으로 나타났다(Table 3).

6. 선행질환 및 동반된 질환

Fig. 2. Diffuse scarletiniform erythroderma is seen 
in abortive form of the staphylococcal scaled skin 
syndrome.

Table 1. Age and Sex Distribution of the Patients

MRSA* group
(8 cases)

MSSA† group
(11 cases)

NG☨ group
(17 cases)

Total
(36 cases)

Sex(male : female)

Age

  <1 mo

  1 mo∼1 yr

  2∼5 yrs

  6∼10 yrs

  11∼15 yrs

  >15 yrs

5 : 3

1

2

4

1

0

0

7 : 4

1

3

7

0

0

0

9 : 8

 0

 2

14

 1

 0

 0

21 : 15

 2

 7

25

 2

 0

 0

*MRSA : methicillin-resistant Staphylococcus aureus, †MSSA : methicillin-sensitive Staphylococcus aureus,   
☨NG : no growth
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급성 상기도 감염과 결막염이 각각 10례, 인후염

과 아토피 피부염이 각각 4례, 경부 임파선염이 2

례, 장간막 임파선염, 급성 중이염, 급성 외이도염, 

전염성 농가진, 대상포진 각각 1례였다. MRSA군과 

MSSA군과는 큰 차이가 없었다(Table 4).

7. MRSA가 검출된 SSSS 환아의 항생제 선택

MRSA가 검출된 SSSS환아 8명 중 4명에선 치료

시작시 선택된 항생제에 충분히 호전되어 퇴원시까

지 사용했으나, 항생제 감수성 검사 결과가 나온 

시점에서도 임상경과의 호전이 없었거나 심해진 4

례에선 vancomycin으로 교체 사용 후 임상경과의 

호전이 있었다. Vancomycin으로 교체 사용한 경우

는 모두 전신형이었다.

8. 입원 기간

36례의 SSSS 환아의 입원기간은 평균 7.4±3.0

일였으며, MRSA군이 9.1±3.8일, MSSA군이 7.6±

3.0일로서 MRSA군에서 입원기간이 약간 길었으나 

통계적 유의성은 없었다.

고     찰

황색 포도상 구균은 원내 감염 뿐 아니라 지역 

사회 획득 감염에 의한 국소나 전신 감염의 중요한 

원인균의 하나이며, 30종류 이상의 세포외 단백을 

생산해서 독성이나 병인에 직접적인 역할을 한다
13). 정상인에서도 약 35% 정도는 코, 눈, 회음부, 

액와, 발가락 사이, 상처 부위에 생존하며(colo-

nized)14), 아토피 피부염, 접촉성 피부염, 건선 등의 

환자에서는 보유율이 높다. 이런 보균자들이 SSSS 

유행의 원인이 된다.

SSSS은 포도상 구균의 표피 박리성 혹은 박탈성 

독소(epidermolytic or exfoliative toxin) A 또는 B에 

의해서 발생하는데, Melish와 Glasgow가 무손상 수

포에서 채취한 무균성 액을 생쥐에 주입하여 Nikol-

sky 징후를 만들어 내면서, SSSS의 병인에 가용성 

독소의 존재를 처음으로 입증하였다
15). 소아 SSSS

의 89% 정도를 표피 박탈성 독소 A가 일으키며 

약 4%는 표피 박탈성 독소 B에 의해 발생한다2, 16). 

논란의 여지는 있으나
17) 최근 독성 쇼크 증후군 독

소(TSST-1)와 장독소(enterotoxin)도 SSSS와 동일한 

임상적 조직적 양상을 일으킬 수 있다 하였다
6).

Fig. 3. Circumoral erythema, radial crusting and 
fissuring are characteristic in the patient with 
staphylococcal scaled skin syndrome.

Table 2. Involved Skin of the Patients

No. of sites/No. of cases(%)

MRSA* group
(8 cases)

MRSA† group
(11 cases)

NG☨ group
(17 cases)

Total
(36 cases)

Face

Trunk including axilla

Neck

Groin

Extremities

Buttock

8/8(100)

8/8(100)

6/8( 75)

5/8( 63)

7/8( 88)

3/8( 38)

11/11(100)

11/11(100)

 9/11( 82)

 9/11( 82)

 8/11( 73)

 7/11( 64)

17/17(100)

14/17( 82)

13/17( 76)

14/17( 82)

11/17( 65)

11/17( 65)

36/36(100)

33/36( 92)

28/36( 78)

28/36( 78)

26/36( 72)

21/36( 58)

*MRSA : methicillin-resistant Staphylococcus aureus, †MSSA : methicillin-sensitive Staphylococcus aureus,   
☨NG : no growth



이성훈 외 4인 :포도상 구균성 열상 피부 증후군의 임상적 고찰 187

Colonizing 포도상 구균에 의해 분비된 독소는 

전신 순환계로 흡수되고 진피 모세 혈관에서 확산

되어 표피의 과립층에 도달한다
18). 면역 조직학적 

검사상 독소는 표피 과립층의 각질 초자질 과립

(keratohyaline granule)의 filaggrin에 결합하여 독소

의 단백 분해 효과에 의해 교소체(desmosome)의 파

괴로 피부 병변을 나타낸다
1, 19). 또 다른 기전으로

는 독소가 초항원으로 작용한다는 가설인데 아직 

논쟁 중이지만 표피 박탈성 독소 A가 각질 세포에 

존재하는 조직 적합 유전자 복합체(MHC) class II 

분자와 결합하여 다클론 T세포를 활성화시켜 병변

을 일으킨다고 한다
20).

표피 박탈성 독소 A와 B를 생산하는 황색 포도

상 구균의 높은 보균에도 불구하고 SSSS가 발생하

는 데는 여러 요인들이 작용한다. 건강한 성인에서 

이 질환이 극히 드문데 이는 독소에 대한 항체가 

형성되어 있기 때문이다. 신생아나 신기능 저하 성

인에서 신장에서 독소를 제거하는 능력이 떨어지는 

것이 또한 이 질환 발생의 주요 원인이 된다. 이외

에 독소의 과부하, 황색 포도상 구균 보균 증가, 독

성에 대한 감수성 증가, 면역 반응을 억제하는 동

반 질환 유무, 피부의 감수성이 SSSS의 발생과 심

한 정도에 관여한다
21, 22).

Methicillin 내성 포도상 구균(MRSA)에 의한 

SSSS의 보고는 드문데 1996년 Yokoda 등8)이 6개

월된 유아에서 표피 박탈성 독소 B를 생산하는 

MRSA에 의한 SSSS를 보고했고 1999년에는 Ac-

land 등6)이 성인에서 TSST-1과 enterotoxin을 생산

하는 MRSA에 의한 SSSS를 보고하였다. 우리나라

에서는 2002년 박 등
23)이 20례의 SSSS의 환자의 

임상례를 보고하였는데 MRSA가 분리된 경우가 7

례, MSSA가 분리된 경우가 6례, 균이 분리되지 않

은 경우가 5례였다. 2004년 박 등
24)은 4례의 SSSS 

환아를 보고하였는데 4례 모두 vancomycin과 teico-

planin으로 치료한 것으로 봐서 모두 MRSA가 분리

되었지 않았나 생각된다. 본 연구에서는 MRSA가 

분리된 경우가 8례, MSSA가 분리된 경우가 11례, 

균이 분리되지 않은 경우가 17례였다.

최근 항생제 내성에 의한 MRSA, 특히 지역 사

회 획득 MRSA의 증가는 MRSA에 의한 SSSS의 

출현 가능성을 높일 수 있을 것으로 생각된다. 실

Table 4. Concomittant Illnesses

Illness MRSA* group MSSA† group NG☨ group Total

Upper respiratory illness

Conjunctivitis

Pharyngitis

Atopic dermatitis

Cervical lymphadenitis

Mesenteric lymphadenitis

Acute otitis media

Acute otitis externa

Nonbullous impetigo

Herpes zoster

5

2

2

1

1

1

0

1

0

0

4

3

2

2

0

0

1

0

1

0

1

5

0

1

1

0

0

0

0

1

10

10

 4

 4

 2

 1

 1

 1

 1

 1

*MRSA : methicillin-resistant Staphylococcus aureus, †MSSA : methicillin-sensitive Staphylococcus aureus,   
☨NG : no growth

Table 3. Culture Site of Primary Infections

No. of isolates/No. of cases(%)

MRSA*

group
(8 cases)

MSSA†

group
(11 cases)

NG☨

group
(17 cases)

Skin

Throat

Ear

Eye 

Blood

5/6( 83)

5/8( 63)

1/1(100)

2/3( 67)

0/7(  0)

4/5(80)

5/8(63)

1/1(100)

1/1(100)

0/10(0)

0/7(0)

0/12(0)

0/0(0)

0/1(0)

0/13(0)

*MRSA : methicillin-resistant Staphylococcus aure-
us, †MSSA : methicillin-sensitive Staphylococcus 
aureus, ☨NG : no growth



소아감염 :제 11권 제 2호 2004년188

제 국내 MRSA의 발생 비율은 점차 증가하여 1970

년대에는 10% 미만이었으나25) 1997년 전국적인 조

사에서는 황색 포도상 구균의 70%가 methicillin에 

저항균임이 밝혀졌다10).

외래 환자를 대상으로 한 연구에서도 16.6%의 

높은 비율을 차지한 바와 같이
26) 지역 사회 획득 

MRSA는 증가 추세에 있으며 원내 감염 MRSA보

다 피부와 연부 조직의 감염을 더 잘 일으킨다고 

한다
11). 본원에서도 입원 환자에게서 분리된 황색 

포도상 구균의 항생제 감수성 검사 결과 methicillin

에 저항 균주가 2001년에는 57%였으나 2002년에는 

64%, 2003년에는 77%로 점점 증가하고 있으며 본 

조사에서 MRSA가 검출된 SSSS 환아 8명 중 대다

수인 6명이 2003년도에 발생하였다. 이들 환아들이 

2003년에 집중적으로 발생한 이유는 정확히 알 수

는 없으나 증가 상태에 있는 MRSA 균주가 원인이

거나 이 시기에 특정한 MRSA 균주가 유행하지 않

았나 생각된다.

본 연구에서 MRSA가 검출된 8례의 SSSS 환아

에서는 전신형이 7례, 부전형이 1례, MSSA가 검출

된 11례의 SSSS 환아에서는 전신형이 6례, 부전형

이 5례로서 MRSA가 검출된 환아들에서 부전형보

다 전신형이 더 많았는데, 대상 환아가 적어서 통

계적 유의성은 없었지만 전신형이 부전형보다 심한 

형태로 생각할 때
1), MRSA가 좀 더 심한 형태의 

SSSS를 일으킬 가능성이 있을 것으로 생각되었다. 

그러나 보다 많은 증례를 대상으로 환아의 항 표피 

박탈성 독소 항체의 양이나 침범된 포도상 구균의 

부하량 등을 측정하여 이 문제를 규명하여야 할 것

으로 생각된다.

SSSS의 임상 양상은 국소적 수포성 농가진부터 

전신 피부의 70% 이상을 침범하는, 심한 피부 박

탈을 보이는 형태까지 다양하게 나타난다. 전신형 

SSSS는 점막을 제외한 신체의 모든 피부에 침범하

는데 상기도, 중이, 결막, 제대기부의 국소 감염 후

에 잘 발생한다
1, 2). 본 연구에서는 선행 질환으로 

상기도 감염, 결막염이 각각 10례로 가장 많았다. 

본 조사에서 박 등23)의 보고처럼 SSSS의 환자가 

가을과 겨울철에 많이 발생하였는데 선행하는 상기

도 감염과 연관성이 있을 것으로 생각된다. MRSA

군과 MSSA군에서 뚜렷한 차이는 없었다. 전신형 

환아는 발열, 권태감, 기면, 보챔, 식욕 부진의 증상

을 보이다가 압통성 홍반이 주로 얼굴과 목에서 시

작해서 수일 내로 전신에 퍼진다
1, 2, 22). 발진은 굴

측부위에 저명하다. 본 조사에서도 모든 례에서 얼

굴에서 시작했으며, 눈과 입 주변의 인설성 홍반과 

방사상 가피 및 균열의 소견이 모두 보여, SSSS의 

임상적 진단에 중요한 소견이 될 것으로 생각되었

다. 그 외에 겨드랑이, 목, 서혜부등 굴측부에 발진

이 많이 생겼으며 MRSA, MSSA군 사이에는 큰 차

이가 없었다. 발진이 나타난 직후, 전신적 무균성, 

이완성 수포가 나타나고 쉽게 파열되며 약간의 힘

만으로도 표피가 분리되는 Nikolsky 징후가 나타나

며 표피가 광범위하게 벗겨져서 그 하부의 피부가 

노출된다. 피부 홍반이 있은 2∼5일 후 피부 낙설

이 시작되고 10∼14일 후 박탈 부위가 건조해지고 

다른 피부 병소는 가피 내지 인설을 형성하며 탈락

되면서 반흔 없이 치유된다
2). 부전형(abortive form)

인 포도상 구균성 성홍열(staphylococcal scarlet 

fever)은 압통성 홍반과 성홍열상 발진이 나타나고 

후에 낙설이 생기며 치유된다. 전신형과 달리 수포 

형성이 되지 않고 Nikolsky징후도 음성이다.

대부분의 SSSS의 진단은 임상 소견으로 진단되

고 박탈성 독소를 생산하는 황색 포도상 구균을 결

막, 비인두, 배꼽 등으로부터 배양하여 진단에 도움

을 줄 수 있다
1, 3, 22, 27).

소아에서 혈액 배양 검사는 대개 음성이다
1, 28). 

본 조사에서도 눈과 귀의 분비물에서 균검출률이 

높았으며 시행한 혈액 배양 검사에서는 한례도 검

출되지 않았고 MRSA군과 MSSA군간에 차이는 없

었다. 분리된 균주에서 표피 박탈성 독소를 poly-

merase chain reaction, enzyme linked immunosorbent 

assay, Ouchterlony immunodiffusion, radioimmuno-

assay, reverse passive latex agglutination등으로 확인

할 수 있으나1, 3, 15), 몇몇 특별한 검사실에서만 용

이하고 시간도 오래 걸리므로 후향적 확진으로서만 

유용하지 임상적으로는 잘 사용하지 않는다
1, 27, 29). 

병변 부위의 조직 검사로 표피 과립층에서 표피 분

리를 확인하는 것이 진단에 가장 확실한 방법이나 
5, 17) 소아에서는 애매한 예를 제외하고는 실용적이

지 못하여 잘 사용하지 않는다27).

중독성 표피 괴사증이 감별해야 할 질환으로 가
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장 중요한데 비교적 드물지만 SSSS와는 치료가 다

르고 생명을 위협하는 심각한 질환이기 때문이다2). 

전신형 SSSS의 초기 홍반 상태이거나 부전형 SSSS

의 경우에는 연쇄상 구균성 성홍열과 감별해야만 

한다
1).

신속한 진단과 항 포도상 구균 항생제, 그리고 

적절한 간호로 심한 SSSS라도 쉽게 치료할 수 있

다. 환자는 다른 사람에게 감염될 수 있으므로 격

리 치료가 필요하다. 대부분의 황색 포도상 구균이 

페니실린에 대해 저항성이 있으므로 반합성 페니실

린제를 선택한다
5, 15, 22). 수포성 농가진 같은 경한 

형태는 병변 부위를 깨끗이 하고 건조시키면서 경

구용 항생제로서 충분하다. 심한 전신형 SSSS의 경

우는 정맥용 항생제 투여와 벗겨진 피부에 대한 치

료와 이차 세균 감염 방지, 수분 및 전해질 보충, 

적정한 체온 유지가 특히 신생아에서 필요하다. 스

테로이드 제제는 금기로 되어 있으며 국소용 항생

제는 피하는 것이 좋다
22). MRSA에 의한 SSSS는 

vancomycin, teicoplanin, clindamycin, trimethoprim- 

sulfamethoxazole, ciprofloxacin, linezolid 등을 사용

할 수 있다
30).

치료를 시작하면 2∼3일 내에 열이 떨어지고 홍

반이 가라앉고 새로운 수포가 형성되지 않는다. 

3∼5일이 지나면 낙설이 생기며 2∼3주 안에 반흔

없이 완전히 치료가 된다. 본 조사에서 SSSS 환아

들의 입원 기간은 7.4±3.0일이였으며 MRSA군의 

입원 기간은 9.1±3.8일로서 MSSA군 7.6±3.0일 보

다 다소 길었으나 통계적 유의성은 없었다.

본 조사에서 8명의 MRSA가 검출된 SSSS 환아

에서 처음 사용하던 ampicillin-sulbactam에 호전이 

있은 경우에는 퇴원시 까지 계속 사용하였으나 임

상적 호전 없이 더 심해진 4례에선 vancomycin으로 

교체해서 사용 후 임상 증상이 좋아졌다. Ampicil-

lin-sulbactam으로 쉽게 치유된 환아의 경우 검출된 

MRSA가 SSSS의 원인균이 아니고 단순히 공존하

는 colonized 균일 가능성이 많아서 SSSS 환아에서 

MRSA가 검출되더라도 임상 증상이 호전되면 항생

제 교체 사용 없이 SSSS를 치료할 수 있을 것으로 

생각된다. Vancomycin으로 교체 사용 후 임상 양상

이 좋아졌던 4례의 SSSS 경우에는 지역 사회 획득 

MRSA가 증가하는 실정에서 볼 때 MRSA에 의한 

SSSS의 가능성이 높다고 생각된다.

소아에서는 성인과 달리 예후는 좋으며 사망률

은 5% 이하이다
4, 5). 본 조사에서는 심각한 합병증

을 보이거나 사망례는 1례도 없었다.

MRSA가 검출된 SSSS 환아의 임상 양상은 

MSSA가 검출된 SSSS 환아의 임상 양상과 크게 

다르지는 않았으며 검출된 MRSA가 반드시 그 

SSSS의 원인균이 아닐 수도 있으나 증가하는 지역

사회 획득 MRSA 추세로 볼 때 MRSA에 의한 

SSSS 환아가 증가할 가능성이 많아 이에 대한 관

심이 필요할 것으로 생각된다.

요     약

목 적 :최근 항생제 내성에 의한 MRSA, 특히 

지역 사회 획득 MRSA가 증가되고 있는 실정에서 

MRSA에 의한 SSSS 환아들이 증가될 것으로 예상

이 된다. 이에 저자들은 MRSA가 검출된 SSSS 환

아의 임상적 특징과 MSSA가 검출된 SSSS 환아의 

임상적 특징을 비교해 보고자 본 조사를 시행하였

다.

방 법 : 1999년 1월부터 2003년 12월까지 울산동

강병원 소아과에 입원하여 SSSS으로 진단 받고 치

료한 36례를 대상으로 임상 증상, 세균 배양 검사 

소견의 의무 기록을 후향적으로 조사하여 MRSA가 

검출된 군과 MSSA가 검출된 군과의 임상 양상을 

비교 분석하였다.

결 과 :

1) 36례의 SSSS 환아의 선행감염부위의 배양검

사 결과 MRSA가 검출된 경우가 8례 MSSA가 검

출된 경우가 11례, 균이 검출되지 않은 경우가 17

례였다.

2) 두 군 모두 2세에서 5세 사이가 가장 많았다.

3) SSSS의 임상 형태를 보면 MRSA군에서는 전

신형이 7례, 부전형이 1례 MSSA군에서는 전신형

이 5례, 부전형이 6례로서 MRSA군에서 전신형이 

더 많았으나 통계적 유의성은 없었다.

4) SSSS 환아는 증가추세에 있었으며 MRSA 검

출 환아는 2003년에 6례로서 대부분 발생하였다. 

계절별 분포는 두 군 모두 가을과 겨울에 많았다.

5) 침범된 피부 병변 부위는 얼굴이 전례에서 
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침범되었으며, 그 다음으로 주로 굴측부에 침범되

었다. 두 군 모두 동일한 양상을 보였다.

6) 피부와 인후부 배양에서 검출률이 높았으며 

혈액 배양에서는 1례도 검출되지 않았다.

7) 급성상기도 감염과 결막염이 각각 10례로서 

가장 흔한 선행감염질환이었는데 두 군과의 차이는 

없었다.

8) MRSA가 검출된 SSSS 환아 8명 중 4명에선 

치료 시작시 선택된 항생제에 충분히 호전되었다.

9) 평균 입원기간은 7.4±3.0일이었으며 MRSA

군이 9.1±3.8일, MSSA군이 7.6±3.0일로서 MRSA

군에서 입원기간이 약간 길었으나 통계적 유의성은 

없었다.

결 론 :MRSA가 검출된 SSSS의 환아의 임상증

상은 전신형이 부전형보다 통계학적으로 유의하지

는 않았지만 다소 많았던 것 이외는 MSSA가 검출

된 SSSS와 특별한 차이는 없었다.
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