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Background : Several national societies have published guidelines for empirical antimicrobial therapy in patients with 

severe community-acquired pneumonia (SCAP). This study investigated the etiologies of SCAP in the Asan Medical 

Center and assessed the relationship between the initial empirical antimicrobial regimen and 30 day mortality rate.

Method : retrospective analysis was performed on  patients with SCAP admitted to the ICU between March 2002 and 

February 2004 in the Asan Medical Center. The basic demographic data, bacteriologic study results and initial 

antimicrobial regimen were examined for all patients. The clinical outcomes including the ICU length of stay, the ICU 

mortality rate, and 30 days mortality rates were assessed by the initial antimicrobial regimen. 

Results : One hundred sixteen consecutive patients were admitted to the ICU (mean age 66.5 years, 81.9 % male, 30 

days mortality 28.4 %). The microbiologic diagnosis was established in 58 patients (50 %). The most common pathogens 

were S. pneumoniae (n=12), P. aeruginosae (n=9), K. pneumonia (n=9) and S. aureus (n=8). The initial empirical 

antimicrobial regimens were classified as: β-lactam plus macrolide; β-lactam plus fluoroquinolone; anti-Pseudomonal 

β-lactam plus fluoroquinolone; Aminoglycoside combination regimen; β-lactam plus clindamycin; and β-lactam alone. 

There were no statistical significant differences in the 30-day mortality rate according to the initial antimicrobial 

regimen (p = 0.682). Multivariate analysis revealed that acute renal failure, acute respiratory distress syndrome and K. 

pneumonae were independent risk factors related to the 30 day mortality rate.

Conclusion : S. pneumoniae, P. aeruginosae, K. pneumonia and S. aureus were the most common causative pathogens 

in patients with SCAP and K. pneumoniae was an independent risk factor for 30 day mortality. The initial antimicrobial 

regimen was not associated with the 30-day mortality.  (Tuberc Respir Dis 2005; 59: 522-529) 
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서   론

지역획득폐렴 (Community acquired pneumonia: 

CAP)에 해 여러 국가 연구 단체에서 진단과 치료 

지침이 제시되고 발 되었지만1-4, 아직도 지역획득폐

렴은 선진국에서도 주요한 사망원인 질환으로 남아

있다5,6. 지역획득폐렴으로 입원한 환자의 약 10 %는 

환자실 입원이 필요한 증지역획득폐렴으로 약 

20-50 %의 높은 사망률을 보여주고 있다7,8. 외국의 

경우 증지역획득폐렴의 원인균으로 S. pneumoniae, 

Legionella, H. influenza, S. aureus가 흔하며9-11, 기

지확장증이 동반된 경우 P. aeruginosae가 흔한 원

인균으로 보고되고 있다11-13. 국내에서는 증지역획

득폐렴의 원인균의 빈도에 해서는 밝 진 것이 없

어, 이에 한 치료로 미국흉부학회나 미국감염학회

의 치료 지침에 따라 경험  항균제를 투여하고 있는 

실정이다. 그러나 우리 나라의 경우 지역획득폐렴의 
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원인균에 한 우 등의 연구에서 외국에 비해 상

으로 그람 음성균과 S. aureus가 많고, 비정형 폐렴균 

 Legionella는 드문 것으로 보고되었다
14
. 따라서 

증지역획득폐렴의 경우에도 원인균의 빈도가 서구

와는 다를 것으로 생각된다. 이에 본 자들은 국내에

서 증지역획득폐렴을 일으키는 원인균의 빈도와 

기 경험  항균제 투여 종류에 따른 치료 성 을 분석

하여 향후 지역획득폐렴 환자의 한 경험  

항균제 치료에 도움을 주고자 본 연구를 수행하 다.

상  방법

1. 상 환자

2002년 3월부터 2004년 3월 사이에 울산 학교 의

과 학 서울아산병원 내과계 환자실에 입원했던 18

세 이상의 성인 환자들  진단명이 폐렴인 환자를 조

사하여 지역획득폐렴의 정의를 만족하는 환자를 상

으로 후향  의무기록 분석을 시행하 다. 지역획득폐

렴은 두 가지 이상의 성 폐 감염의 임상증상 (발열, 

체온, 기침, 객담, 호흡곤란, 흉막성 흉통, 임상 인 

폐침윤의 증거, 백 구 수의 이상)과 흉부 방사선 사진

상의 새로운 폐 침윤이 동반된 경우로 정의하 다. 

환자실 입원은 담당 의사의 단에 의해 기계 호흡이 

필요하거나, 쇽 상태나 의식 하 동반으로 집  감시가 

필요한 환자를 상으로 하 다. 상 환자  다음과 

같은 면역 하가 동반된 환자는 분석에서 제외하 다. 

HIV 감염환자, 장기 이식 는 골수 이식 환자, 액암 

환자 (백 병, 림 종), 항암 치료 후 호 구 감소 

(ANC 500/L) 환자, 장기간 면역억제제 복용 환자는 제

외되었다. 한 결핵, 바이러스, 진균에 의한 폐렴, 간질

성 폐렴 환자와 항생제 치료 48시간 내 사망하거나 자

료 확인이 불충분한 환자는 분석 상에서 제외되었다.

2. 조사 항목

인구학  사항으로 나이, 성별, 음주력, 흡연력, 입

원력, 입원  항균제 복용 여부를 의무기록을 통해 

후향 으로 조사하 다. 입원 당시에 기 질환으로서 

호흡기, 순환기, 소화기, 신경기, 신장기 질환  당뇨 

동반 여부를 확인하 고, 입원 24 시간 내에 측정된 

활력징후 ( 압, 맥박, 호흡수, 체온)와 의식상태, 동

맥 가스 검사, 구계산, 화학검사와 해질 검사 

결과를 토 로 APACHE (Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation) II score를 계산하 고, 

입원 당시 방사선 소견과 기계환기 여부를 확인하

다. 세균학  진단을 해 시행된 액 배양검사, 객

담 배양검사, 흉수 배양검사, 기 지 내시경을 통한 

기 지 세척액 배양검사 결과와 비정형 폐렴균 항체

검사 결과를 조사하 다. 임상 결과 지표로 환자실 

재원기간, 환자실 사망률, 30일 사망률을 분석하 다.

3. 원인균의 정의

입원 48 시간 내에 시행된 액배양이나 흉수 배양

검사에서 증명된 경우나 청학  검사에서 항체 역가

가 4배 이상 상승한 병원균은 폐렴의 확정(definitive) 

원인균으로 정의하 다. 객담 검체는 객담 염색에서 

배율 (×100) 미경 시야에서 호 구가 25개 이상

이고, 편평상피세포가  10개 미만이면 한 검체로 

간주하 고, 객담배양에서 나온 균이 도말 결과와 일

치할 때 가능(presumptive) 원인균으로 정의하 다. 

한 L. pneumophilia의 경우 청학  검사에서 단

일 역가가 1 : 128 이상이거나 뇨항원검사 (urinary 

antigen test)에서 양성인 경우에 원인균으로 간주하

다. M. pneumoniae의 경우에는 청학  검사에서 

1 : 64 이상의 경우 원인균으로 간주하 다.

4. 기 투여 경험  항균제의 분류

입원 24시간 이내에 환자에 투여된 항균제를 기

으로 작용 기 에 따라 다음과 같은 6개의 군으로 분

류하여 각 군의 환자실 재원기간, 환자실 사망률, 

30일 사망률을 조사하 다. A 군은 베타-락탐과 ma
crolide를 병합한 경우 , B 군은 베타-락탐과 퀴놀론

을 병합한 경우, C 군은: 항녹농균 베타-락탐과 퀴놀

론을 병합한 경우, D 군은 aminoglycoside가 포함된 

경우, E 군은 베타-락탐과 clindamycin을 병합한 경
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Characteristics
Number

(total 116 patients)

Age ( mean ± SD)
Male Sex

Smoking history

Chronic alcoholism
Prior antibiotic use

Previous admission history (<1 year)

APACHE II score (mean ± SD)
Mechanical ventilation

Complications

  Pleural effusion
  Acute renal failure

  Shock

  Bacteremia
  Acute respiratory distress syndrome

Underlying disease

  Chronic lung disease
  Chronic heart disease

  Chronic liver disease

  Chronic renal disease
  Neurologic disease

  Neoplastic disease

  Diabetes

66.5 ± 12.9 
95 (81.9%)

66 (56.9%)

10 (8.6%)
35 (30.2%)

57 (49.1%)

22.8 ± 6.0
91 (78.4%)

41 (35.3%)
36 (31%)

54 (46.6%)

9 (7.8%)
28 (24.1%)

44 (37.9%)
16 (13.7%)

10 (8.6%)

4 (3.4%)
22 (18.9%)

13 (11,2%)

20 (17,2%)

APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation 

II; SD: standard deviation 

Table 1. Clinical characteristics of included patients 
with severe community-acquired pneumonia 

우로 하 고, F 군은 베타-락탐 단독으로 투여된 경

우로 나 었다.

5. 통계 분석

통계분석은 Window용 SPSS 로그램 (SPSS 12.0, 

SPSS Inc, Chicago, Illinoi, USA)을 이용하여 시행하

다. 숫자의 표시는 평균 ± 표 편차로 표기하 으

며, 범주별 자료나 순 별 자료의 비교는 chi-square 

검정, Fisher’s exact test를 하 고, 2군의 연속변수 

비교는 Student’s t test를 사용하 다. 3군 이상의 비

교는 ANOVA test를 사용하 다. 30일 사망률에 한 

후 인자의 다변량 분석을 하여 Logistic regression 

test를 사용하 으며, 통계치의 P 값이 0.05 이하인 

경우를 통계 으로 유의하게 간주하 다.

결   과

1. 상환자의 임상  특징 

상 기간 동안 증지역획득폐렴 환자는 총 218명

으로, 이  본 연구에서 제외 기 인 면역억제 환자

와 비세균성 페렴, 간질성 폐렴 환자 102명이 제외되

어 총 116명이 본 연구 상에 포함되었다. 상 환자

의 평균 연령은 66.5 (19-89)세 고, 남자가 95 (81.5%)

명으로 다수를 차지하 다. 입원 당일 평균 APACHE 

II score는 22.8 ± 6.0 이었고, 91명 (78.4 %)의 환자에

서 입원 당일 기계 호흡이 시행되었다. 입원 당시 합

병증으로 흉막삼출액이 41명 (35.3 %). 쇽 상태가 54

명 (46.6 %), 성 신부 이 36명 (31 %), 성호흡곤

란증후군이 28명 (24.1 %)에서 동반되었다. 상 환

자의 기  질환으로는 만성 폐질환 환자가 44명 (37.9 

%)으로 가장 많았다 (Table 1).

2. 세균학  검사  원인균 동정

총 116명 환자 모두에서 객담 배양검사가 시행되었

고, 1명을 제외한 115명의 환자에서 액 배양검사가 

시행되었다. 한 일부 환자에서 기 지 내시경을 통

한 기 지 세척액과 폐포 세척액의 배양 검사와  

청학  검사가 추가로 시행되었다 (Table 2). 원인균

은 116명의 환자 가운데 54명 (46.5%)에서 동정되었

다. 원인균의 빈도는 S. pneumoniae 14명 (DRSP 9명), 

P. aeruginosa 9명, K. pneumoniae 9명, S. aureus 8명 

(MRSA 4명), H. influenza 7명 순으로 나타났다. 

청학  검사에서 Legionella 3명, M. pneumoniae 2명, 

Rickettsia 3명에서 원인균으로 진단되었다 (Table 3). 

4명의 환자에서는 두 가지 균주가 동시에 배양되어 복

합감염 (mixed infection)으로 간주하 다. P. aerugi
nosa가 동정된 환자들의 77 % (7/9)에서 만성 폐질환

이 동반되어 있었으며, 88 % (8/9)에서 이  입원 치료

력이 있었다. K. pneumoniae가 동정된 환자의 66 % 

(6/9)에서 만성 폐질환이 동반되어 있었고, 만성 음주

력은 22 % (2/9)에서 있었다. 한 MRSA가 동정된 

4명의 환자는 모두 이  입원 치료력이 있었다.

3. 기 경험  항균제와 치료 성

입원 24시간 이내에 투여 된 항균제는 평균 2.4개
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Diagnostic method Number of patient studied (n=116) Number of positive diagnostic result

Sputum culture

Blood culture
Bronchoscope examination

Thoracentesis

Serologic examination
  M. pneumonia Antibody test

  Legionella Antibody test

  Legionella urinary Antigen test
  Rickettsia Antibody test

  Leptospira Antibody test

116

115
31

9

64

44

36
15

15

51 (43.9%)

9 (7.8%)
5 (16.1%)

0

2 (3.1%)

3 (6.8%)

0
3 (20%)

0

Table 2. Yield of different methods for the etiologic diagnosis of severe community-acquired pneumonia

Organism Number (%)

Streptococcus pneumoniae

Pseudomonas aeruginosae

Klebsiella pneumoniae
Staphyloccous aureus

Hemophilus Influenza

Legionella spp
Rickettsia spp

Mycoplasma pneumoniae

Others*
Unknown

14 (12.0)

9 (7.7)

9 (7.7)
8 (6.8)

7 (6.0)

3 (2.5)
3 (2.5)

2 (1.7)

7 (6.0%)
58 (50%)

*Enterobacter cloacae (2) Serratia marcenese (2), 

Streptococcus aglactiae (1) Streptocuccus equinus (1), 
Stenotrophomonas maltophilia (1)

Table 3. Microbiological etiologies of 116 episodes 
of severe community-aquired pneumonia 

으며 그 종류는 다음과 같다. 베타-락탐과 macrolide

를 병합한 A 군이 43명으로 가장 많았으며, 투여된 

베타-락탐은 ceftriaxone (34명), cefotaxime (1명), 

ampicillin/sulbactam (6명), piperacillin/tazobactam 

(2명) 이었고, 병합된 macolide는 모두 azithromycin

이었다. 베타-락탐 ceftriaxone과 퀴놀론계 항균제 

ciprofloxacin을 병합한 B 군은 17명이었고, 항녹농균 

베타-락탐과 퀴놀론계 항균제 ciprofloxacin을 병합

한 C 군은 13명이었다. 투여된 항녹농균 베타-락탐

은 ceftazidime (7명), cefoperazone/sulbactam (2명), 

piperacillin /tazobactam (4명) 이었다. Aminoglycoside

를 포함하는 D 군은 21명이었으며, 모든 환자에서 베

타-락탐이 포함되었다. 이 가운데 11명에는 macroide

가 추가 투여되었으며, 4명에게는 퀴놀론이 추가 투

여되었다. 베타-락탐과 clindamycin을 병합한 E 군

은 임상 으로 흡인성 폐렴이 의심된 17명에 투여되

었고, 베타-락탐 단독으로 투여된 환자는 5명에 불과

하 다. 베타-락탐 단독으로 투여된 환자군은 기 

APACHE II score가 다른 환자군에 비해 낮았으나 

(p=0.031), 다른 환자군들 간에서는 기 APACHE II 

score의 차이가 없었다 (p=0.065). 총 116명의 환자의 

환자실 평균 재원 일수는 15.0 ± 13.7일 이었으며, 

환자실 사망자 수는 27명 (23.2%), 30일 사망자 수는 

33명 (28.4%) 이었다. 기 경험  항균제 투여 종류에 

따른 환자실 재원일수와 환자실 사망률  30일 

사망률은 차이가 없었다 (p=0.482, 0.719, 0.682).

4. 후인자

30일 사망률과 연 된 후 인자의 단변량 분석에

서 기 경험  항생제에 macrolide, quinolone 는 

aminoglycoside의 포함여부는 사망률과 계가 없었

다 (p=0.319, 0.427, 0.410). 한 원인균의 동정 여부

도 사망률과 련이 없었다 (p=0.240). 그러나 원인균

이 K. pneumoniae인 경우 유의하게 사망률이 높았으

며 (p=0.015), 입원 당시 흉부 방사선 소견상 다엽성 

폐 침윤을 보이는 환자, 성호흡곤란증후군 상태인 

환자, 성 신부 이 동반된 환자, 기계호흡이 시행된 

환자에서 30일 사망률이 높았다 (Table 4). 이  사

망 후 인자의 다변량 분석에서는 성호흡곤란증

후군, 성 신부 , K. pneumoniae가 통계 으로 유

의한 후 인자 다 (Table 5).
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Survivors

(N=83)

Nonsurvivors

(N=33)
Relative risk 95% CI P value

Acute renal failure
ARDS

Klebsiella

20
13

 3

16
15

 6

3.35
4.30

4.56

1.20-9.31
1.47-12.61

1.16-32.74

0.020
0.008

0.033

Data are presented as number, unless otherwise stated. CI: confidence interval; ARDS: acute respiratory distress syndrome.

Table 5. Multivariate analysis of prognostic factors for 30 days mortality in patients with severe community- 
acquired pneumonia

Survivors 

(n=83)

Nonsurvivors

(N=33)
Relative risk 95% CI P-value

Age ＞65
Alcoholism

Presence of RF＞2

APACHE II score＞ 25
Previous antibiotic user

Previous admission history

Multilobar infiltrate
Pleural effusion

Bacteremia

ARDS
Shock

Acute renal failure

Mechanical ventilation
Etiology of SCAP

  No identified

  S. pneumoniae versus all
  Klebsiella versus all

  Pseudomonas versus all

Initial antibiotics
  Macrolide included

  Fluoroquinolone included

  Aminoglycoside included

23
2

19

23
26

42

52
28

5

13
37

20

61

43

11
3

7

37

31

16

21
8

11

15
9

15

29
13

4

15
17

16

30

14

3
6

2

17

11

5

0.99
0.60

1.68

2.17
0.82

0.81

4.32
1.27

2.15

4.48
1.32

2.96

3.60

0.68

0.65
5.92

0.70

1.32

0.83

0.74

0.42-2.2
0.12-3.01

0.69-4.08

0.94-5.02
0.33-2.01

0.36-1.82

1.38-13.46
0.55-2.93

0.54-8.57

1.81-11.09
0.58-2.96

1.27-6.92

1.00-13.01

0.30-1.54

0.17-2.51
1.38-25.33

0.13-3.56

0.58-2.96

0.35-1.96

0.25-2.23

0.573
0.418

0.177

0.054
0.424

0.385

0.005
0.357

0.228

0.001
0.319

0.011

0.030

0.240

0.394
0.015

0.501

0.319

0.427

0.410

Data are presented as number, unless otherwise stated. CI: confidence interval. RF; risk factor: APACHE II: acute physiology 

and chronic health evaluation II; ARDS: acute respiratory distress syndrome; SCAP: severe community-acquired pneumonia.

Table 4. Univariate analysis of prognostic factors for 30 days mortality in patients with severe community- 
acquired pneumonia

고   찰

본 연구는 환자실에 입원한 증지역획득폐렴 

환자만을 상으로 원인균의 빈도와 경험  항균제 

치료 성 을 분석하여 향후 치료에 도움을 주고자 하

다. 증지역획득폐렴은 통상 으로 환자실 입원 

치료를 필요로 하는 폐렴으로 정의되어 왔으며, 체 

지역획득폐렴 환자와는 다른 역학  특성을 갖고 있

는 것으로 알려져 있다9-11. 미국흉부학회에서는 증

지역획득폐렴의 주 진단기 으로 기계환기의 필요, 

입원 후 48시간 이내에 폐침윤의 크기가 50% 이상 

증가, 패 증 쇼크 혹은 4시간 이상 압 상승제 투여 

필요, 만성 신부 이 아니면서 청 creatinine > 2 

mg/dL 등 4개, 보조 진단기 으로 분당호흡수 >30, 

PaO2/FiO2 ratio < 250, 흉부엑스선상 양측성 침범이

나 다수의 폐엽 침범, 수축기 압 90 mmHg 미만 혹

은 이완기 압 60 mmHg미만 등 5개를 제시하 다
1
. 

환자실 입원 상은 주 진단 기  (기계환기 필요, 

패 증 쇽)  하나가 있거나, 부 진단 기  (PaO2/ 

FiO2 ratio < 250, 다수의 폐엽 침범, 수축기 압 90 

mmHg 미만 )  2개 이상일 경우로 정의하 다. 본 

연구는 후향  연구로 상기 기 을 엄격히 용하지

는 못했을 가능성은 있다.

지역획득폐렴에 한 진단기법과 항균제 치료의 
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발 에도 불구하고 증지역획득폐렴의 사망률은 여

히 높은 상황으로 이를 낮추기 해서는 한 경

험  항균제의 조기 투여가 요하다
15,16
. 이를 해

서는 해당 지역의 증지역획득폐렴 원인균의 빈도

와 항균제 감수성에 한 정보가 필수 이다. 국내에

서는 지역획득폐렴의 치료 지침이 아직 마련되어 있

지 않아 주로 미국흉부학회의 지침을 따르고 있다. 오 

등은 미국흉부학회 추천 항균제의 유용성에 한 연

구에서 3차 병원 입원 환자의 경우 91.6 %가 치료 효

과를 보여 국내에서도 용할 수 있음을 보여 주었다. 

그러나 증폐렴 환자는 18명만 포함되었는데, 이  

Legionella 폐렴 환자는 없었고, Pseudomonas 폐렴

은 1명에 불과하 다
17
. 우 등이 시행한 지역획득폐렴

의 원인균의 향  연구에서 S. pneumoniae, K. pn
eumoniae, P. aeruginosae, S. aureus가 가장 많이 분

리 동정되었으며, Legionella는 2.3 %에 불과하여 외

국의 보고와 차이를 보여주었다
14
. 그러나 우 등의 연

구는 서울, 경기 지역의 3차 학병원 입원 환자를 

상으로 하 는데, 병동과 환자실 입원 환자를 구분

하지 않았고, 경험  항균제 치료 결과의 분석이 없었

다. 본 연구는 내과계 환자실에 입원한 증지역획

득폐렴 환자만을 상으로 원인균을 조사하 는데, 

우 등의 연구와 유사한 결과를 얻었다. 이는 우 등의 

연구에서도 증이거나 기  질환이 있는 환자들이 

많이 포함되었던 것과 련이 있을 것으로 생각되며, 

향후 증도에 따른 역학 조사가 더 필요할 것으로 

보인다. 

외국의 경우 증지역획득폐렴의 약 15 %에서 

Legionella가 검출되고 높은 사망률을 래하기 때문

에
18
, 증지역획득폐렴 환자에서는 반드시 원인균으

로 고려하여 뇨 항원검사를 시행하고 macrolide 는 

quinolone 항균제를 병합 투여하기를 권고하고 있다
1-4
. 

본 연구에서는 Legionella가 3 례에서만 진단되었지만, 

청학  검사가 일부에서만 시행되어 빈도가 낮게 

나왔을 가능성이 있으므로 향후 추가 인 Legionella 

증폐렴의 빈도에 한 자료가 필요하리라 생각된

다. M. pneumniae는 증지역획득폐렴의 원인균으

로는 드물고 주로 co-pathogen으로 여겨지고 있으며
19
, 

본 연구에서도 1.7 %의 낮은 빈도를 보 다. 증지

역획득폐렴의 원인균의 빈도는 지역 으로 차이를 

보여주고 있는데, 랑스와 남아 리카의 경우에는 

우리 나라와 유사하게 L. pneumophilia는 빈도가 

으나 K. pnuemoniae는 빈도가 높은 것으로 보고되었

다
20,21
. K. Pneumonae의 경우 주로 알코올 독자에

서 증지역획득폐렴의 가장 흔한 원인 균으로 알려

져 있으며, 사망률도 70 % 이상으로 매우 높으며 독

립된 사망 후인자로 보고되었다. 본 연구에서도 K. 

Pneumonae는 성호흡곤란증후군, 성 신부 과 

함께 30일 사망률과 연 된 독립  후인자로 밝

졌다. 오 등은 증지역획득폐렴의 후 인자 연구에

서 입원시 기계환기 필요, 흉부방사선 소견상 양측성 

폐침윤,  알부민 농도가 3.0 g/dL 이하인 경우를 

사망 후 인자로 보고하여
22
 본 연구와 차이를 보

는데, 향후 향  연구를 통한 검증이 필요할 것으로 

생각된다.

지역획득폐렴 환자에서 기 경험  항균제로 베

타-락탐과 macrolide 병합 투여가 지역획득폐렴으로 

입원한 환자의 재원일수와 사망률을 낮춘다는 여러 

연구가 발표되었다
23-27
. 이러한 원인으로는 macrolide 

투여 환자 군에서 비정형폐렴균에 의한 폐렴이 많이 

포함되었을 가능성과 macrolide 의 면역조  작용과

의 련 가능성이 있다
23-25
. 본 연구에서는 macrolide 

투여가 사망률을 낮추지 않았는데, 그 원인으로는 비

정형폐렴균의 빈도가 낮아 macrolide 투여가 사망률

에 향을 미치지 않았을 가능성이 있다. 한 macr
olide가 투여 되지 않은 환자의 부분이 비정형폐렴

균에 항균력을 갖는 퀴놀론이 병합 투여 된 것과 함

께 연구 상 환자가 어 통계 으로 유의한 사망률

의 차이를 보여주지 못했을 것으로 보여 향후 국내에

서 macrolide 병합 투여의 역할에 한 추가 인 연

구가 필요하리라 사료된다.

부분의 연구에서 지역획득페렴 환자에서 amin
oglycoside를 추가하는 것은 사망률을 오히려 증가시

키는 것으로 보고하고 있지만
26,27
, 균 증을 동반한 

K. pneumoniae 폐렴 환자에서는 사망률을 낮춘다는 

보고도 있다
28
. 본 연구에서도 aminoglycoside 투여 

환자군에서 통계 인 유의성이 없지만 사망률이 낮

은 경향을 보 다. 따라서 K. pneumoniae 는 P. 
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aeruginosa 폐렴에 의한 증지역획득폐렴의 험도

가 높은 환자에서는 aminoglycoside 병합 투여에 

해서는 추가 인 연구가 필요할 것으로 생각된다.

본 연구는 서울의 한 3차 학병원 환자실에 입

원한 환자만을 상으로 하 기 때문에 지역  한계

가 있다. 한 원인균 검출을 한 검사가 불충분한 

면이 있었으며, 연구 상 환자수가 어 경험  항균

제 투여 종류에 따른 사망률의 상 계를 분석하는

데 한계를 보여 주었다. 따라서 우리 나라의 증지역

획득폐렴의 원인균의 빈도와 경험  항균제의 치료 

성  분석을 해 향후 추가 인 향  다기  연구

가 필요하리라 생각된다. 

결론 으로 환자실 입원 증지역획득폐렴의 원인

균은 S. pneumoniae, P. aeruginosae, K. pneumoniae, 

S. aureus가 가장 많았으며, K. pneumoniae가 원인

균일 경우 높은 사망률을 보 다. 기 경험  항균제 

종류에 따른 환자실 재원일수  30일 사망률은 차

이가 없었다. 

요   약

배  경 :

국내에서는 증지역획득폐렴 원인균의 빈도에 

한 자료가 부족하여, 외국의 항균제 투여 지침을 따르

고 있는 실정이다. 이에 본 자들은 증지역획득폐

렴을 일으키는 원인균과 기 경험  항균제 투여 종

류에 따른 치료 성 을 분석하여 향후 경험  항균제 

선택에 도움을 주고자 본 연구를 수행하 다. 

상  방법 :

2002년 3월부터 2004년 3월 사이에 울산 학교 의

과 학 서울아산병원 내과계 환자실에 입원했던 

18세 이상의 성인 환자들  지역획득폐렴의 정의를 

만족하는 환자를 상으로 후향  의무기록 분석을 

시행하 다. 세균학  검사 결과로 원인균의 빈도를 

조사하 고, 항균제 투여 종류에 따른 환자실 재원

기간, 환자실 사망률과 30일 사망률을 비교 분석하

다. 

결  과 : 

상 기간 동안 총 116명의 환자가 본 연구 상에 

포함되었다. 상 환자의 평균 연령은 66.5 (19-89)세

고, 남자가 95 (81.5%)명으로 다수를 차지하 다. 

원인균은 116명의 환자 가운데 54명 (46.5%)에서 동

정되었는데, S. pneumoniae 14례, P. aeruginosae 9

례, K. pneumoniae 9례, S. aureus 8례, H. influenza 

7례 이었다. 비정형 폐렴균은 Legionella 3례, M. 

pneumoniae 2례 이었다. 총 116명의 환자의 환자

실 평균 재원 일수는 15.0 ± 13.7일 이었으며, 환자

실 사망자 수는 27명 (23.2%), 30일 사망자 수는 33명 

(28.4%) 이었다. 체 으로 항균제 투여 군간의 

환자실 재원일수와 환자실 사망률  30일 사망률은 

통계 으로 유의한 차이를 보이지 않았다 (p=0.482, 

0.719,0.682). 

사망 후 인자의 다변량 분석에서는 성호흡곤

란증후군, 성 신부 , K. pneumoniae가 통계 으로 

유의한 후 인자이었다.

결  론 : 

본 연구에서 증지역획득폐렴의 원인균은 S. pn
eumoniae, P. aeruginosae, K. pneumoniae, S. aureus

가 가장 많았고, K. pneumoniae는 높은 사망률을 보

여 주었다. 기 경험  항균제 종류에 따른 환자실 

재원일수  30일 사망률은 차이가 없었다. 
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