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Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is one of the most prevalent dermatology pathogens in hospitals 
and increasingly recognized in communities. We determined PFGE pattern of SmaI-restricted genomic DNA, coagulase 
type, and antimicrobial susceptibility of MRSA isolated in 2008 from dermatology inpatients and healthy hospital 
employees in A Hospital and from primary school children in Iksan city, Korea. Overall, the isolation rate of MRSA 
was 3.8% from the 788 normal persons: 4.9% from hospital employees and 1.1% from primary school children. MRSA 
was isolated in six of 13 (46.2%) family members of four school children with MRSA. The most prevalent coagulase 
serotype was II from patients and V from healthy individuals. Ten of twenty and six of twenty MRSA isolates from 
patients and from healthy personnel, respectively, had identical PFGE patterns, suggesting that these are originated from 
identical clones. Against MRSA from patients, only vancomycin was the most active (MIC range ≤2 μg/ml), whereas 
the resistance rates were 35% to rifampin and 65% to mupirocin. The resistance rates of patient isolates were ≥90% to 
amikacin, clindamycin, ciprofloxacin, erythromycin, fusidic acid, gentamicin and tetracycline. In conclusion, the MRSA 
carriage rates of healthy hospital workers were relatively high, 2.3~7.7%, depending on groups. Family members of a 
few primary school children with MRSA showed a high carriage rate, suggesting that intrafamily transmission occurred. 
MRSAs isolated from dermatology inpatients were relatively more resistant to various antimicrobial agents, including 
mupirocin, but all isolates were susceptibility to vancomycin. 
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서 론 

 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)는 

methicillin이 치료에 사용되기 시작한 2년 뒤인 1961년 
영국에서 처음 보고되었다 (1). MRSA는 1970년대 후반

부터 큰 종합병원 환자에 원내감염 (hospital-associated 
infection)을 일으키는 문제의 세균이 되었고, 또한 1980
년에는 미국에서 지역사회 MRSA (community-associated 
MRSA, CA-MRSA) 감염이 처음 보고되었다 (2). MRSA는 
농양이나 창상감염 등의 피부감염, 패혈증, 폐렴, 독성쇼

크증후군, 식중독 등의 여러 가지 감염을 일으킬 수 있는 
중요한 병원성 세균이다. 지역사회 감염 MRSA는 위험

인자가 없는 건강인의 피부나 비강 정착이 증가되고 있
고 (3, 4), 위중한 감염도 보고되고 있다 (5). 

우리나라 3차병원에서 분리되는 S. aureus 중 MRSA는 
70% 이상이며 (6, 7), 1, 2차병원에서도 40% 이상으로 보
고되고 있다 (8). 환자에서 분리된 MRSA가 건강인에서 
분리된 MRSA와 역학적관계가 있는지에 대한 보고는 
드물다. S. aureus의 역학조사를 위해서는 coagulse typing
과 유전자형, 항균제 감수성 시험이 이용되고 있으며, 
coagulase typing은 항원성 차이에 의해서 8종의 혈청형이 
보고되었다 (9). 최근에는 pulsed-field gel electrophoresis 
(PFGE), ribotyping (10, 11), random amplified polymorphic 
DNA (12) 등과 같은 세균유전체 분석에 의한 MRSA 감
염의 역학조사가 이용되고 있다. 특히 제한효소를 이용하

여 유전체를 비교하는 PFGE는 MRSA 균주의 확산 및 
역학적 형별과 유전적 관계를 밝힐 수 있는 것으로 알려

져 있다 (13). 
본 연구에서는 전북 익산시 A 종합병원의 피부과 

환자와 건강한 직원 및 익산시 초등학생과 가족에서의 
MRSA의 분리율, coagulase 혈청형과 PFGE에 의한 유전

자형 및 항균제 감수성을 알아보고자 하였다. 
 

재료 및 방법 

MRSA 균주의 분리 

건강인에서 MRSA를 분리하기 위해서는 2008년 1월
부터 7월까지 전북 익산시의 A 종합병원 의료인과 비의

료인 403명, 초등학생 372명, MRSA 보균 초등학생 가족 
13명의 총 788명의 비강에서 검체를 채취하였다. 환자에

서 분리한 MRSA는 익산시 A 종합병원에 입원한 피부과 
환자의 상처검체에서 분리한 균주를 시험에 사용하였다. 

건강인의 비강검체와 환자에서 분리균주는 성별과 나
이를 구분하지 않고 무기명으로 하였다. 

건강인에서 MRSA를 분리하기 위해서는 비강면봉을 
Staphylococcus broth 10 ml (증류수 1000 ml에 NaCl 75 g, 
yeast extract 2.5 g, tryptone 10 g)에 넣고 하룻밤 37℃에 
배양 후 mannitol salt agar (Difco Lab., Livonia, MI, USA)
와 6 μg/ml 농도의 oxacillin (Sigma Chemical Co., St. Louis, 
MO, USA)이 함유된 mannitol-salt-oxacillin (MSO) 우무

배지에서 증식과 발효 반응, 시험관법 coagulase 시험, 
DNase test agar w/methyl green 배지에서 DNase 반응이 
양성인 것을 S. aureus로 동정하였으며, femA 유전자를 
polymerase chain reaction (PCR) 시험으로 확인하였다. 

S. aureus의 methicillin 내성은 MSO에서 증식하고 
mannitol을 발효하는 집락을 30 μg cefoxitin과 1 μg oxacillin 
disk를 쓴 디스크확산법과 4% NaCl과 oxacillin 6 μg/ml이 
첨가된 oxacillin salt-agar screening법 (19)으로 시험하였다. 
MRSA 확인을 위해서는 PCR 시험으로 mecA 유전자를 
검출하였다. 분리된 균주는 시험에 사용할 때까지 15% 
glycerol 함유 brain heart infusion (BHI) 배지에 넣어서 
-70℃에 보관하였다. 

PCR에 의한 femA와 mecA 유전자 검출 

PCR을 위한 S. aureus DNA는 가열법으로 추출하였다. 
즉 1.5 ml microcentrifugetube에 cell lysis buffer (50 mM 
glucose, 10 mM EDTA, 25 mM Tri-HCl, pH 7.5, 150 mM 
NaCl, Genotek, Co., Daejeon, Korea) 50 μl와 하룻밤 배양된 
세균을 섞어서 우유빛 정도의 부유액을 만들고 100℃에

서 10분간 가열하여 12,000 rpm으로 10분간 원심분리하

여 상층액 2 μl를 PCR 반응에 사용하였다. 
mecA (554 bp)와 femA (372 bp) 유전자 증폭을 위한 

PCR용 primer (14, 15)는 mecA F: 5'-ATGAGATTAGGCA- 
TCGTTTC-3', R: 5'-TGGATGACAGTACCTGAGCC-3'; femA 
F: 5'-CATGATGGCGAGATTACAGG-3', R: CGCTAAAGG- 
TACTAACACACGG-3' 서열의 oligonucleotide를 합성하여 
사용하였다 (Genotek Co.). 

Primer-F와 Primer-R을 각각 2 μl, PCR master mix reagent 
(dNTP, Taq polymerase, MgCl2) 4 μl, 8-MOP 12 μl, DNA 
sample 2 μl를 넣어 PCR 반응의 최종액을 20 μl로 하였

으며, primer와 검체 DNA를 제외한 모든 반응액 (0.2 M 
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dATP, 50 mM KCl, 10 mM Tri-HCl, pH 8.8, 1.5 mM MgCl2, 
0.1% Triton ×100)은 실험조건을 같게 하기 위해 한 제

조번호의 상품화된 (Genotek Co.) 시약을 -20℃에 보관하

면서 사용하였다. PCR에서 첫째 cycle은 94℃에서 5분간 
predenaturation한 후 94℃에서 1분간 denaturation, 55℃에

서 1분간 annealing, 72℃에서 1분간 extension 조건을 30 
cycles, 72℃에서 5분간 last extension의 조건으로 thermal 
cycler (GeneAmp PCR system 9700, Perkin-Elmer Cetus, 
Foster City, CA, USA)를 이용하여 증폭하였다. PCR 산물

은 ethidium bromide가 들어있는 2% agarose gel 상에서 
200 volt 20분간 전기영동으로 분획하고 특이적인 띠 
(mecA, 554 bp; femA, 372 bp)를 자외선 하에서 관찰하였다. 

Coagualse 혈청형 시험 

MRSA 균주의 coagulase 혈청형은 Hwang 등 (17)의 방
법에 따라 8종의 항혈청 (Denka Seiken Co, Tokyo, Japan)
으로 시험하였다. 즉, MRSA 균주를 혈장첨가 BHI broth 
5 ml에 접종하여 37℃에 하룻밤 배양한 배양액을 혼합

기로 혼합 후 3000 rpm에 30분간 원심하여 그 상층액을 
사용하였다. Coagulase 기질용액으로는 polyethylene glycol-
aminocarpronic acid-fibrinogen (PAF)을 사용하였으며, 
U-microplate well에 I-VIII 항혈청 (Denka Seiken Co.) 각각

을 0.1 μl씩 넣고, 배양액 10 μl를 각 항혈청이 들어있는 
well에 넣어 가볍게 혼합한 후에 다시 실온에서 5분간 
방치하였다. 이어서 PAF 기질용액을 각 well에 20 μl 넣

은 후 37℃ 배양기에서 2시간 이후부터 30분 간격으로 
형특이 coagulase와 항혈청간의 중화반응에 의한 응고억

제반응 여부를 관찰하여, 혈장응고를 저지하는 well의 항
혈청을 가진 것을 시험한 MRSA 균주의 coagulase 혈청

형으로 판정하였다. 

PFGE에 의한 유전자 분석 

PFGE 시험은 (18) MRSA 균주를 3 ml의 LB broth 
(Difco)에서 하룻밤 배양한 후 spectrophotometer 610 nm에

서 흡광도 0.3~0.25 (~2.69 × 107/ml)로 맞춘 후 1 ml를 
Eppendorf tube에 분주한 다음 14,000 rpm에서 5분간 원

심분리하고 상청액 제거 후 침사를 1 ml의 TE buffer (10 
mM Tris-HCl, pH 8.0, 1 mM 또는 0.1 mM EDTA)로 세척

하였다. 이를 다시 원심분리한 후 상청액 제거 후 침사

에 lysis II buffer (6mM Tris-HCl, pH 8.0, 1 M NaCl, 100 mM 
EDTA, 0.5% Brij-58, 0.2% sodium deoxycholate, 0.5% sodium 

lauroylsarcosine) 50 μl를 첨가한 다음, 37℃, 15분 정도 배
양한 후 2% low melting agarose 50 μl와 100 units lysostapin 
2 μl를 섞은 다음 plug를 만든 후 4℃에서 굳혔다. Plug
를 Eppendorf tube에 담은 다음 lysis I buffer (50 mM Tris-
HCl, pH 7.4, 100 unit lysostapin, lysozyme 1 mg/ml)를 250 
μl 분주 후 37℃, 1시간 반응시킨 다음 lysis I buffer를 제
거하고 250 μl의 lysis II buffer를 넣고 37℃, 1시간 반응

시켰다. 다시 lysis II buffer를 제거 후 proteinase K buffer 
(0.5 M EDTA, 25 unit/ml proteinase K) 250 μl를 넣고 50℃ 
항온수조에 하룻밤 두었다. 그 다음 날 증류수로 3회 
세척 반복 후 wash buffer로 3회 세척 반복하였다. Plug
를 1% PFGE grade agarose (0.5 × TBE로 만듬) gel의 well
에 넣고 CHEP DR III (Bio-Rad Laboratories, Inc., Hercules, 
CA, USA)로 전기영동을 시행하였다. 전기영동의 조건은 
Block I을 initial pulse 5초, final pulse 15초, 200 V, 6 V/cm, 10
시간 12~14℃로 하였으며, Block II를 initial pulse 15초, 
final pulse 60초, 200 V, 6 V/cm, 13시간 12~14℃로 하였으

며, 전기영동이 끝난 gel을 ethidium bromide 염색용액 
(0.5 μg/ml)이 들어있는 증류수 500 ml에 넣어 20분간 염
색하였다. 이어서 증류수로 20분간 씻은 후 UV로 확인

하였으며, DNA pattern은 Biometrics 프로그램 (Bio-Rad 
Laboratories, Inc.)을 이용하여 상관관계를 분석하였다. 

항균제 감수성 시험 

항균제 감수성은 CLSI 디스크 확산법과 우무희석법 
(19)에 의하였으며, 디스크 확산법에는 amikacin (30 μg), 
chloramphenicol (30 μg), ciprofloxacin (5 μg), clindamycin (2 
μg), erythromycin (15 μg), gentamicin (10 μg), tetracycline 
(30 μg), tobramycin (10 μg) 및 vancomycin (30 μg) 디스크 
(BBL Microbiology Systems, Cockeysville, MD, USA)와 
mupirocin (5 μg) 디스크 (Oxoid, Hampshire, UK)를 사용하

였다. 우무희석법에는 ciprofloxacin, clindamycin, erythro- 
mycin, gentamicin, mupirocin, rifampin, tetracycline, vanco- 
mycin (Sigma)과 fusidic acid (Dongwha Pharm., Seoul, Korea)
를 사용하였다. 

항균제를 규정된 용제로 녹이고 멸균한 Mueller-Hinton 
medium (Difco)에 첨가하여 원하는 항균제 농도의 배지를 
만들었다. 시험세균을 Tryptic soy agar (TSA, Difco)에 계
대배양하고 Tryptic soy broth (TSB, Difco)에 부유하여 탁
도를 McFarland의 제0.5관에 맞추고 이어서 1/10로 희석

하여 접종에 사용하였다. 시험세균은 Steer의 replicator로 
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접종하였다. 접종된 평판은 35℃에 24시간 배양 후 결과

를 판독하였다. 세균의 증식을 완전히 억제시킨 최소의 
항균제농도를 최소억제농도 (minimum inhibitory concen- 
tration, MIC)로 하되 1개의 집락이 생긴 것은 무시하였다. 
항균제 감수성 시험의 정도관리를 위해서는 S. aureus 
ATCC 33591을 동시에 시험하였다. MIC의 해석은 CLSI 
(19)의 breakpoint에 따랐고, fusidic acid의 경우는 MIC ≥2 
μg/ml를 내성으로 해석하였다 (20). 

 
결 과 

건강인 비강에서 MRSA의 분리 

2008년 1월과 7월 사이에 전북 익산시 A 종합병원의 
일부의료인과 비의료인, 익산시 일부 초등학생 및 MRSA 
보균자 가족의 건강인 총 788명의 비강에서 MRSA 보균

율은 3.8%이었다. 이중 MRSA 보균 학생 가족의 보균율

은 46.2%로 가장 높았으며, 의료인은 6.2% (의사 7.7%, 
간호사 5.7%), 비의료인은 2.3%이었고, 초등학생은 1.1%
를 보였다. 

MRSA 균주의 coagulase 혈청형 

피부과 환자와 건강인에서 분리된 MRSA 균주에서 
coagulase 혈청형의 분포는 Table 2와 같다. 즉 피부과 환
자 균주의 coagulase 혈청형에서 II형이 73%로 가장 높고, 
IV형이 13%, V형이 11%, VII형이 3%순이었다. 건강인에

서는 V형이 57%로 가장 높고, VII형이 26%, II형이 7%, I
형이 3% 순이었다. 

PFGE의 유전자형 

피부과 환자와 건강인에서 분리된 각각 20주의 MRSA 
DNA를 SmaI 제한효소로 처리하여 PFGE를 분석한 바 
I-VIII cluster로 분류되었다. 가장 많은 균주가 cluster VII 
(57.5%)이었고, 피부과 환자 균주인 10주 즉, 번호1~3, 6, 
8, 10~12, 19~20과 건강인 균주 6주 즉 21 (비의료인), 
21, 24, 26 (의료인), 27~28 (초등학생)은 유사도가 100%로 
PFGE cluster형이 동일하였으며, coagulase II형도 47.5%로 
cluster VII에 속하였다. 건강인 중에서도 의료인 균주 중 
cluster I (39와 40), cluster II (23과 25), cluster V (35와36)와 
초등학생 가족균주인 cluster VI (31과 32)는 각각 유사도

가 100%이었다. 

항균제 감수성 시험 

디스크 확산법으로 항균제 감수성을 시험한 결과, 환자

에서 분리된 MRSA는 chloramphenicol에 90%, cotrimoxa- 
zole에 85%로 높은 감수성이었으나, mupirocin에는 35%, 
clindamycin, erythromycin, gentamicin, tobramycin에는 각각 
5%로 낮은 감수성을 보였으며, amikacin, ciprofloxacin, 
tetracycline에는 모든 균주가 내성이었다. 건강인에서 분
리된 MRSA는 chloramphenicol, mupirocin과 vancomycin에 
모두가, cotrimoxazole에 95%가, ciprofloxacin과 clindamycin
에 90%가 감수성이었으나, tetracycline에는 65%, genta- 

Table 1. Isolation rates of MRSA from nasal swab of healthy 
individuals 

Subject No. of specimens 
cultured 

No. (%) of specimen
MRSA positive 

A Hospital worker   

Doctor  65  5 ( 7.7) 

Nurse 210 12 ( 5.7) 

Non-medical 
personnel 128  3 ( 2.3) 

Primary school pupil 372  4 ( 1.1) 

Family membera  13  6 (46.2) 

Total 788 30 ( 3.8) 
a Member of four pupils with MRSA 

Table 2. Distribution of coagulase serotypes of MRSA strains isolated from dermatology patients and healthy individuals 

No. (%) of isolates with coagulase serotypes 
Source (No. tested) 

I II III IV V VI VII VIII NTa 

Dermatology patients (30) 0 22 (73) 0 4 (13)  3 (11) 0 1 ( 3) 0 0 

Healthy individuals (30) 1 (3) 2 ( 7) 0 0 17 (57) 0 8 (26) 0 2 (7) 

Total (60) 1 (2) 24 (40) 0 4 ( 7) 20 (33) 0 9 (15) 0 2 (3) 
a NT, not typable 
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micin에는 50%, erythromycin에는 35%, amikacin에는 20%, 
tobramycin에는 10%의 낮은 감수성 비율을 보였다 
(Table 3). 

피부과 환자 분리 MRSA에 대해 낮은 MIC 범위를 
보인 항균제는 vancomycin이 2 μg/ml, rifampin이 ≤0.5~4 
μg/ ml, mupirocin이 0.125~32 μg/ml이었다. Ciprofloxacin, 
eythromycin, fusidic acid, gentamicin, tetracycline의 MIC 범
위는 넓었다. 모든 균주에 대해 vancomycin의 MIC는 2 
μg/ml이었고, 90%의 균주를 억제시킨 MIC (MIC90)는 

rifampin이 4 μg/ml, mupirocin이 16 μg/ml이었다. 
건강인 분리 MRSA에 대해 낮은 MIC 범위를 보인 

항균제는 mupirocin이 0.125~0.25 μg/ml, rifampin이 ≤0.5 
μg/ml, vancomycin이 0.125~2 μg/ml, clindamycin이 0.5~ 

≥128 μg/ml, fusidic acid 0.06~64 μg/ml 순이었다. MIC90은 
mupirocin이 0.25 μg/ml, rifampin이 ≤0.5 μg/ml, clindamycin
이 ≤0.5 μg/ml, vancomycin이 2 μg/ml, fusidic acid가 32 μg/ 
ml이었다. 

피부과 환자 분리 MRSA는 ciprofloxacin, erythromycin, 

Figure 1. PFGE dendrogram of SmaI-restricted DNA of MRSA isolates from dermatology patients and healthy persons. PFGE banding 
patterns were analyzed using the Dice coefficient and the unweighted pair group method with arithmetic averages (UPGMA). The 
coagulase type and presence of mecA gene are also shown. 
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Table 3. Antimicrobial susceptibility of MRSA isolates determined by the CLSI disk diffusion test 

% of MRSA isolates from 

Patients (n = 20)a Healthy individuals (n = 20) Antimicrobial agents 

Sb I R S I R 

Amikacin 0 0 100  20 50 30 

Chloramphenicol 90 0 10  100 0 0 

Ciprofloxacin 0 0 100  90 0 10 

Clindamycin 5 0 95  90 5 5 

Erythromycin 5 0 95  35 20 45 

Gentamicin 5 0 95  50 10 40 

Mupirocin 35 0 65  100 0 0 

Tetracycline 0 0 100  65 0 35 

Tobramycin 5 0 95  10 5 85 

Vancomycin 100 0 0  100 0 0 

Cotrimoxazole 85 0 15  95 0 5 
a No. of isolates tested. 
b S, susceptible; I, intermediate; R, resistant 

Table 4. Antimicrobial susceptibilities of MRSA isolated from dermatology patients and healthy individuals determined by the CLSI agar
dilution method 

MIC (μg/ml) Source of MRSA 
(No. tested) Antimicrobial agents 

Range 50% 90% 
% Resistant 

Patient (n = 20) Ciprofloxacin 16~128 32 64 100 

 Clindamycin ≤0.5~≥128 ≥128 ≥128 95 

 Erythromycin  ≥128 ≥128 ≥128 100 

 Fusidic acid 0.125~≥64 ≥64 ≥64 90 

 Gentamicin 1~≥128 128 ≥128 95 

 Mupirocin  0.125~32 16 16 65 

 Rifampin ≤0.5~4 1 4 35 

 Tetracycline 64~≥128 64 64 100 

 Vancomycin 2 2 2 0 

Healthy individua (n = 20) Ciprofloxacin ≤0.5~128 ≤0.5 ≤0.5 10 

 Clindamycin ≤0.5~≥128 ≤0.5 ≤0.5 5 

 Erythromycin ≤0.5~64 ≤0.5 64 50 

 Fusidic acid 0.06~≥64 0.06 32 15 

 Gentamicin ≤0.5~≥128 4 ≥128 50 

 Mupirocin 0.125~0.25 0.125 0.25 0 

 Rifampin ≤0.5 ≤0.5 ≤0.5 0 

 Tetracycline ≤0.5~64 ≤0.5 32 35 

 Vancomycin 0.125~2 0.5 2 0 
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tetracycline에는 모두가, clindamycin에는 95%가 내성이었 
으나, erythromycin에 내성인 20주 중 1주는 clindamycin
에 감수성을 보여 D-zone test 시험을 한 바 유도형 내성

을 보여 clindamycin 역시 모두 내성으로 판정되었으며, 
fusidic acid에 90%, mupirocin에 65%, rifampin에 35%가 내
성이었고, vancomycin에는 내성균주가 없었다 (Table 4). 

한편 건강인에서 분리된 MRSA의 내성률은 erythro- 
mycin과 gentamicin에는 각각 50%이었고, erythromycin에 
내성인 20주 중 7주 (35%)는 clindamycin에 감수성을 보

여 D-zone 시험을 한 바 유도형 내성을 보여 clindamycin
은 40% 내성으로 판정되었으며, tetracyline에 35%, fusidic 
acid에 15%, ciprofloxacin에 10%가 내성이었고, mupirocin, 
rifampin 및 vancomycin에 내성인 균주는 없었다 (Table 4). 

 
고 찰 

 
MRSA는 원내감염의 중요한 원인균이지만 근년에는 

지역사회 감염도 증가되고 있다 (21). CDC는 수술창상 
또는 입원 후 72시간 이상 경과한 환자의 모든 부위에서 
MRSA가 검출된 경우 병원감염 (hospital infection)이라고 
규정하였으며, 외래 환자 또는 입원 후 72시간 이내에 
MRSA가 검출되는 경우를 지역사회 감염 (community-
acquired infection)으로 정의하였다 (22). 이 연구에서 피
부과 입원 환자에서 분리된 MRSA는 모두 CDC 정의에 
따라 병원감염 MRSA (hospital acquired MRSA, HA-MRSA)
로 판단하였다. 1990년대부터 CA-MRSA 감염은 서서히 
증가하였고 럭비 (23), 레슬링 선수에서도 MRSA가 전파

한 예 (24), 형무소내에서 MRSA의 집단감염 (25), MRSA
에 의한 식중독 등 (26), CA-MRSA에 의한 감염도 HA-
MRSA와 같이 증가되고 있다. 

MRSA 보균률이 Hisata 등 (27)은 보육원과 유치원의 
건강한 소아의 비강에서 4.3%, Hussain 등 (28)은 소아과 
외래 환자에서 0.6%, Suggs 등 (29)은 외래 소아과 환자

에서 2.2%임을 보고하였다. 한편 국내에서 MRSA의 보

균률이 Kim 등은 (30) 대학생의 비강에서 2.1%, Seong 
등 (31)은 대학병원 의사의 비강에서 12.5%임을 보고하

였다. 
본 연구에서 A 종합병원의 건강한 직원, 초등학생 및 

초등학생 가족의 788명 중 30명 (3.8%)에서 MRSA를 분
리하였으며, 이를 자세히 보면, 건강한 병원 직원 403명
의 7.4%에서 분리되었는데, 이중 의사에서는 7.7%로 그 

비율이 가장 높았으며, 간호사 5.7%, 비의료인 2.3% 순

이었다. 건강한 의료인의 보균율 6.2%는 국내 건강인의 
2.1%의 보균율보다 (30) 높았으나, 국내 일부 대학병원 
직원에서 분리된 7%보다는 낮은 분리율이었다 (31). 전
북 익산시 초등학생 372명의 1.1%에서 MRSA가 분리되

었고, MRSA가 분리된 초등학생 가족 13명 중의 46.2%
에서 MRSA가 분리되어 가족간의 전파가 추정되다. 

MRSA에 의한 원내감염을 방지하기 위해서 감염방어

책을 시행하는 것과 동시에 MRSA의 감염원, 감염경로의 
정확한 파악이 필요하기 때문에 MRSA의 형별 (typing)
이 사용된다. 일본에서는 MRSA의 여러 가지 형별법 가
운데 coagulase 혈청형 시험이 많이 이용되고 있는데, 일
본의 Moriwaki (32)는 의료종사자에서 분리된 MRSA 균

주 중 모두가 coagulase II형이었음을 보고하였고, Nakahara 
등 (33)도 환자검체에서 분리된 균주의 46.8~79.7%가 
coagulase II형으로 가장 많았다고 하였으며, 국내의 Lee
와 Chong (34)은 III형이, Hwang과 Kim (16)은 II형의 비율

이 가장 높음을 보고하였다. 
본 연구에서 피부과 환자와 건강인의 비강에서 분리한 

MRSA 각 30주의 coagulase 혈청형을 시험한 바, 피부과 
환자 분리주는 II형이 73%로 가장 높은 비율을 보여 일
본 보고 및 국내 일부 보고와도 비슷하였으나, 건강인에

서는 V형이 57%로 가장 많아서 환자 분리 MRSA와는 
그 비율이 달랐다. 

HA-MRSA와 CA-MRSA에 대한 역학조사를 위해서 
PFGE에 의한 genomic typing이 이용되고 있다 (18). PFGE 
분석에 의해 Kim 등 (35)은 NICU (neonatal intensive care 
unit)에 입원한 16명의 환자 중 5명에서 분리된 MRSA의 
감염원은 다른 병원에서 이송된 환자였다고 하였으며, 
Lee와 Chong (34)은 창상에서 분리한 MRSA는 지방유행

에 의한 감염으로 보고하였다. 
본 연구에서 피부과 환자와 건강인에서 분리된 MRSA

의 PFGE 유전자형은 8 cluster로 구별되었는데, 가장 많
은 균주는 cluster VII (57.7%)에 속하였고, 피부과 환자에

서 분리된 MRSA 10주와 건강인에서 분리된 MRSA 6주
는 유사도가 100%로 동일한 clone으로 추정되었다. 특히 
건강인 분리 MRSA 중에는 의료인과 비의료인 및 초등

학생 분리균주 각각 2주가 같은 PFGE형을 보였다. 한편 
cluster II에 속한 H23과 H25 균주는 같은 병원에 근무

하는 의료인에서 분리되었으며, cluster VI에 속한 H31과 
H32는 같은 가족에서 분리되었으며 상동성이 각각 100%
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이었으므로 동일한 clone이 의료인 사이에 또는 가족 사
이에 전파되었다고 추정되었다. 

HA-MRSA와는 대조적으로 CA-MRSA는 β-lactam계 
이외의 항균제에는 감수성인 것이 특징이며 (36) CA-
MRSA가 HA-MRSA로부터 유래되었는지 병원환경에서 
진화되었는지는 확실히 알려져 있지 않다 (37). 본 연구

에서는 피부과 환자에서 분리된 HA-MRSA는 β-lactam
계 이외의 항균제 즉, amikacin, ciprofloxacin, erythromycin, 
kanamycin, tetracycline에는 모든 균주가, clindamycin, 
erythromycin, gentamicin, tobramycin에는 95%, fusidic acid
에는 90%, mupirocin에는 65%, rifampin에는 35%의 균주

가 내성이었으나, vancomycin에는 내성이 없었다. 한편, 
건강인에서 분리된 MRSA는 β-lactam계 이외의 항균제 
즉, tobramycin에는 85%가, erythromycin과 gentamicin에는 
각각 50%, clindamycin 40%, tetracycline에는 35%, amikacin
에는 30%가, fusidic acid에는 15%가 내성을 보였으나, 
mupirocin, rifampin 및 vancomycin에는 모두가 감수성을 
보여 외국의 보고 (39, 41)와 다소 차이가 있었으며, HA-
MRSA와 지역사회 감염으로 추정하는 CA-MRSA와 현

저한 내성 차이를 보였다. 
Afset와 Maeland (38)는 피부와 연조직에서 분리한 S. 

aureus 균주 중 32.5%가, Larsen 등 (39)은 지역사회 피

부와 연조직검체에서 분리한 S. aureus 중 21.6%가, 
Ravenscroft 등 (40)은 아토피 습진 환자에서 분리한 S. 
aureus 중 26%가 fusidic acid에 내성이라고 보고하였으나, 
본 연구에서는 피부과 환자와 건강인에서 분리한 MRSA
의 fusidic acid 내성률이 각각 90%와 15%를 보여, MRSA 
치료제로 사용하는 경우는 항균제 감수성 시험이 필요하

다고 판단되었다. 
MRSA와 methicillin-susceptible S. aureus (MSSA)를 비강

에서 제거하기에 mupirocin 연고제가 효과적인 것으로 
알려져 있다 (41). 그러나 mupirocin이 1985년부터 사용된 
이후 (42), 1987년에 mupirocin-resistant S. aureus (MuRSA)
의 임상 분리균주가 처음 보고되었고 (43), mupirocin 사
용이 증가함에 따라 mupirocin 고도내성 (≥512 μg/ml)과 
저도내성 (8~256 μg/ml)인 균주의 감염이 알려졌다. 한
국에서는 1994년부터 mupirocin 연고가 사용된 이래로 
2003년에 4.7%의 mupirocin 고도내성 MRSA가 처음 보

고되었고 (44), 그 이후 2006년에 6.1% mupirocin 고도내

성과 5.2%의 저도내성 MRSA 분리율이 보고되었다 (45). 
본 연구에서 건강인 비강에서 mupirocin 저도내성 MRSA

가 분리되지 않았으나, 환자검체에서는 MIC가 16~32 μg/ 
ml인 mupirocin 저도내성 균주가 분리되어 mupirocin 고
도내성 균주도 앞으로 확산될 가능성이 있다고 추정되었

으며, 계속 감시하여 고도내성균의 출현과 전파방지에 
대한 대책을 세워야 하겠다. 

결론으로, 건강한 병원근무자의 MRSA 보균율은 직종

에 따라서 2.3~7.7%로 비교적 높았다. 초등학생의 MRSA 
보균율은 낮았으나, MRSA 보균 학생 가족의 보균율은 
높아서 가족 사이의 전파를 시사하였다. 피부과 환자에서 
분리한 MRSA는 건강인에서 분리한 MRSA보다 항균제 
내성율이 더 높았고, 환자 분리 MRSA 중에는 mupirocin 
내성균이 있었으나, vancomycin에는 모든 MRSA가 감수

성이어서 감염 치료제로 사용될 수 있음에 변함이 없다

고 판단되었다. 
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