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화상 환자실과 비화상 환자실 폐 침윤 환자에서 기 지폐포 세척술 (BAL)
을 통해 획득한 호흡기 검체에서 분리된 균주에 한 항균제 내성 실태
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Background: Nosocomial pneumonia in an intensive care unit (ICU) is associated with a high mortality rate. 

Diagnosing a respiratory tract infection in critically ill patients is still difficult but detailed information for the pathogens 

is needed to establish an adequate antimicrobial treatment. This study examined the causative organisms and their 

antimicrobial resistance using bronchoalveolar lavage (BAL) from patients suspected of having pneumonia in the ICU.

Methods: From January 2004 to June 2006, ICU patients with diffuse lung infiltration were prospectively enrolled. The  

BAL was used to diagnose the respiratory infection, with 10
4 ≥ organisms considered a positive result. The most 

common organisms and their antimicrobial resistances were analyzed from the quantitative BAL cultures in the burn 

ICU and non-burn ICU.

Results: A total 72 patients were included, 35 (M 29, F 6) in the burn ICU and 37 (M 26, F 11) in the non-burn ICU. 

27 patients (77.1%) in the burn ICU and 22 patients (59.5%) in the non-burn ICU met the criteria for a positive BAL 

culture. The major pathogens were Staphylococcus aureus, Acinetobacter species and Pseudomonas aeruginosa. All 

strains (100%) of Staphylococcus aureus isolated from BAL (9 cases) were methicillin-resistant (MRSA) in the burn ICU, 

but 5 strains (71.4%, 7 cases) were MRSA in the non-burn ICU. Regarding Pseudomonas aeruginosa, the rate of 

resistance to amikacin, ciprofloxacin, cefepime, imipenem, ceftazidime, piperacillin/tazobactam in the burn and non-burn 

ICU ranged from 45.5% to 90% and 25% to 50%, respectively. In addition, the rate of resistance of Acinetobacter species 

to the above drugs in the burn and non-burn ICU ranged from 81.8% to 100% and 62.5% to 100%, respectively.

Conclusions: These results are expected to provide useful guidelines for choosing the effective empirical antimicrobial 

therapy in patients with lung infiltrations in the burn and non-burn ICU.  (Tuberc Respir Dis 2007; 62: 506-515)
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서 론

원내 감염은 환자실 환자의 약 30%에서 발생하

며, 이환율과 사망률을 높이는 주된 원인이 되기도 한

다1. 이  호흡기계는 환자실 련 병원감염의 31%

에 해당할 정도로 주된 감염발생 장소이기도 하다2. 

환자실에 오랜 기간 입원한 환자는 반복 으로 감

염원에 노출될 수 있으며, 항생제 사용의 기왕력, 기

계호흡 기간 등에 따라 더욱 항균제에 항성이 있는 

균주에 의한 감염발생 가능성이 증가하게 된다. 특히 

화상환자의 경우에는 피부장벽(cutaneous barrier)의 

손상으로 면역 하상태가 될 수 있으며3, 한 흡입화

상, 성호흡곤란증후군, 기계호흡 등으로 호흡기계 

감염의 빈도가 증가하게 된다4. 화상 환자에서 폐렴이 

병발하게 되면 이환율과 사망률의 주요 원인으로 작

용하게 된다5,6. 보고에 의하면 기계호흡을 요하는 화
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상환자에서의 폐렴 발생률은 65%에 이르며 이  

25%가 사망에 이른다고 한다
7-9
. 이러한 폐침윤을 보

이는 환자들의 치료가 쉽지 않은 경우가 많으며, 치료

를 한 한 항생제 선택을 해서는 원발 병소에

서의 병원균 규명과 여러 항생제에 한 내성유무를 

확인하는 과정을 필요로 한다. 하지만, 환자실 폐 

침윤환자에서 폐렴이 주된 원인이지만 이의 진단은 

쉽지 않다.

객담 배양 검사는 기 내  혹은 기 조루술 의 

집락균에 의한 오염균임을 배제하기가 쉽지 않고 산

소농도, 고열, 백 구증가증  흉부 방사선 사진에서

의 폐 침윤 등의 폐렴을 시사하는 임상 지표는 실제로

는 폐렴이 아닌 경우가 있다. 원인균 규명을 해 

액  기타 체액 배양 등의 방법이 객담검사와 함께 

이용되고 있으나, 이들의 민감도와 특이도는 만족할 

만큼 높지 못하며, 많은 경우에 원인균 악에 어려움

이 있다
10,11
. 기 내 흡인법(endotracheal aspiration)

로 배양된 균의 경우 폐렴의 의한 원인균인지 단순히 

집락형성(colonization)에 의한 결과인지 감별이 어려

울 때가 있으며, Torres 등
12
은 낮은 특이성과 높은 

양성률로 제한 이 있음을 보고한 바 있다. 이를 극복

하기 해 기 지내시경을 이용한 기 지폐포 세척술

(bronchoalveolar lavage, BAL)  이  보호막솔질

(protected specimen brush, PSB)이 소개되었는데, 

이들 방법을 통한 하기도 검체에서의 정량  배양 검

사는 객담 검사  기 내 흡인법보다 환자실 환자

의 원내 폐렴의 임상  진단에 보다 우월한 것으로 알

려졌다
13-15
. 이  정량  BAL 검사는 원내 폐렴 환자

를 상으로 한 연구들에서 민감도가 87%, 특이도가 

91%까지 보고 된 바 있다
16,17
.

본 연구는 미만성 폐침윤을 보이는 환자실 환자

에서 하기도의 감염성 원인을 알아내기 해 기 지

폐포 세척술(bronchoalveolar lavage, BAL)을 시행하

고, 정량  배양검사를 통해 분리된 균주에 해 항

균제 내성 황을 알아보고자 하 다. 아울러서, 항균

제 사용 요구량이 많은 화상 환자실과 비화상 환

자실에서 폐렴 치료를 해 한 경험  항균제 선

택의 지침을 제시할 수 있을지를 가늠해 보고자 하

다. 

상  방법

1.   상

2004년 1월부터 2006년 6월까지 한림의  한강성심

병원 화상 환자실(32 병상)과 비화상 환자실(내

과 환자실 16 병상, 외과 환자실 16 병상)에서 미만

성 폐침윤, 인공호흡기-연  폐렴 등을 포함한 원내 

폐렴, 비정형폐렴, 무기폐  객  등을 보이는 환자

에서 원인규명 해 기 지폐포 세척술(bronchoal-

veolar lavage, BAL)을 시행한 환자를 상으로 하

다. 원내 폐렴은 통상 으로 입원 48시간 이후에 방사

선학 으로 새로운 폐 침윤과 함께 임상 으로 폐렴

에 합당한 경우로 정의하나, 본 연구는 부분 입원 5

일 이후에 생긴 후기-발병 원내 폐렴의 기 에 맞는 

환자를 상으로 하 다
18
. 이  기 내 삽  혹은 기

조루술을 통해 기계호흡 치료를 받는 환자에서 생

긴 폐렴은 인공호흡기-연  폐렴으로 간주하 다.

2. 방  법

BAL은 흉부 X-선상 폐 침윤이 의심되는 부 에서 

통상 인 방법으로 시행하 다
19
. 병변 분  기 지에

서 굴곡성 기 지 내시경을 고정 시킨 다음, 37℃의 

생리식염수를 1회에 약 30 ml씩 주입 후 흡인하는 방

식으로 총 4-5회 시행하 다. 회수된 BAL fluid는 세

포 분획 검사와 함께 여러 호흡기 감염질환에 한 미

생물학  검사로, 세균, 곰팡이, 바이러스  결핵균 

등에 한 염색  배양 검사와 합효소연쇄반응

(polymerase chain reaction, PCR) 등을 시행하 다. 

세균 배양 검사의 경우 정량  배양을 실시하여 ≥ 

10
4
 집락형성단 (colony forming unit, CFU)/ml이면 

양성으로 정하 다. 

분리된 세균의 동정과 항균제 감수성 검사는 통

인 생화학 방법 혹은Vitek II 시스템(Vitek II 

system, Biomérieux Inc. France)을 이용한 디스크법 

등을 필요에 따라 이용하여 실시하 으며, 그 해석은 

National Committee for Clinical Laboratory Stan-
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Variables
Burn ICU 
(n=35)

Non-Burn ICU 
(n=37)

Age*, yr 51±16.8 69±11.0

Sex

Male 29 (82.9) 26 (70.3)

Female 6 (19.1) 11 (29.7)

%TBSA burn (range) 49.3±20.6

APACHE II* at ICU 

admission, points
9.3±5.8 13.3±7.0

ICU stay*, d 39±29.8 19±15.6

Mechanical ventilation 

duration*, d
24±15.1 13±13.2

Mortality 24 (68.6) 20 (54.1)

Values are presented as mean±standard deviation or No. 

(%) unless otherwise stated. 

ICU: intensive care unit; TBSA: total body surface area; 

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation. 

*p<0.05.

Table 1. Demographic characteristics in Burn ICU 
and Non-Burn ICU Patients

Burn ICU 

(n=35)

Non-Burn ICU 

(n=37)

Reasons for BAL

Diffuse Infiltration 23 (65.7) 28 (75.7)

VAP 8 (22.9) 3 (8.1)

Hemoptysis 4 (11.4) 1 (2.7)

Atypical pneumonia or TBc 0 4 (10.8)

Lung collapse 0 1 (2.7)

Mechanical ventilation 34 (94.1) 29 (78.4)

CRP, mg/L 166.1±66.9 123.4±109.6

PaO2/FiO2 ratio, mmHg 197.5±81.4 228.4±129.3

Values are presented as mean±standard deviation or No. 

(%) unless otherwise stated.

BAL: bronchoalveolar lavage; ICU: intensive care unit; 
VAP: ventilator-associated pneumonia; TBc: tuberculosis.

Table 2. Reasons for BAL and other parameters at 
the time of bronchoscopy

dards의 지침
20
을 따랐다.

바이러스 배양은 shell vial culture 기법을 이용하

으며 배양된 바이러스의 세포병변 효과(cytopathic 

effect)를 면역형 기법으로 확인하여 influenza virus, 

parainfluenza virus, adenovirus, respiratory syncytial 

virus, VZV, CMV  herpes simplex virus 등을 식

별하 다. 한편 결핵균, M. pneumoniae  Pneumo-

cytis jiroveci에 해서는 PCR을 이용하 다. 

3. 통계처리

통계  분석은 MS Window용
®
 SPSS-PC

®
 13.0 

(Statistical package for social science, SPSS Inc. 

Chicago, IL, USA)을 이용하 다. 측정치는 평균±표

편차로 표시하 으며, 연속변수는 student t-test, 

비연속 변수의 경우는 Chi-square 혹은 Fisher’s 

Exact test를 용하여 분석하 다. p값이 0.05 미만

일 때 통계  유의성을 두었다. 

결 과

1. 상 환자군의 특성

화상 환자실에서 35 (남 29, 여 6), 비화상 환자

실에서 37 (남 26, 여 11)의 환자가 등록되었다. 나이

는 화상 환자실 환자의 경우 51±16.8세, 비화상 환

자실의 환자들은 69±11.0세로 비화상 환자실에서 더 

많았다(p<0.05). 화상 환자실 환자들에서의 화상 범

(total body surface area, TBSA)는 49.3±20.6%로 

증 화상 환자들이었다. 환자실 재원기간과 기계

호흡일수는 화상 환자실에서 유의하게 많았으며

(p<0.05), APACHE II 수는 비화상 환자실에서 유

의하게 높았다(p<0.05). 사망률 비교에서는 화상 환

자실 24 (68%), 비화상 환자실에서 20 (54.1%)로 

유의한 차이가 없었다(Table 1). 

2. 기 지폐포 세척술(BAL) 시행이유와 검사실 소견

BAL의 시행 원인으로는 화상 환자실과 비화상

환자실 모두 미만성 폐침윤이 가장 많았으며(65.7% 

vs. 75.7%), 그 밖의 이유로는 항균제에 반응하지 않

는 인공호흡기-연  폐렴, 객 , 결핵 등을 포함한 비

정형 폐렴  폐 허탈 등이었다. BAL 시행 당시 기계

호흡은 화상 환자실 34 (97.1%), 비화상 환자실 

29 (78.4%)에서 장착하고 있었다. CRP와 PaO2/FiO2 

비는 화상 환자실에서 166.1±66.9 mg/L, 123.4±109.6 

mmHg, 비화상 환자실에서는 197.5±81.4 mg/L, 228.4± 
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Burn ICU 

(n=35)

Non-Burn 

ICU (n=37)

Quantitative BAL culture 

positive
27 (77.1) 22 (59.5)

Monomicrobial 18 (51.4) 18 (48.6)

Polymicrobial  9 (25.7)  4 (10.8)

Frequent Organisms

Acinetobacter spp .11 (31.4)  8 (21.6)

Staphylococcus aureus   9 (25.7)  7 (18.9)

Pseudomonas aeruginosa*  11 (31.4)  4 (10.8)

Klebsiella pneumoniae  1 (2.9)  4 (10.8)

Stenotrophomonas 
maltophilia

 1 (2.9)  4 (10.8)

Enterobacter spp. 0 1 (2.7)

Streptococcus pneumoniae 0 1 (2.7)

Escherichia coli  1 (2.9) 0

Proteus mirabilis  1 (2.9) 0

Serratia marcenscens  1 (2.9) 0

Values are presented as No. (%) unless otherwise stated. 

BAL: bronchoalveolar lavage.

*p<0.05.

Table 3. Frequent organisms isolated from quanti-
tative BAL cultures

129.3 mmHg으로 유의한 차이가 없었다(Table 2).

3. BAL 정량  배양검사에서 분리된 균주  항균제 

내성 황

BAL 정량  배양검사 결과 화상 환자실 27

(77.1%), 비화상 환자실 22 (59.4%)에서 균이 동정

되었다. 단일 균주가 동정된 경우가 화상 환자실  

비화상 환자실에서 각각 18 씩(51.4% vs. 48.6%) 

있었으며, 복합 균주가 동정된 경우는 각각 9 (25.7%), 

4 (10.8%) 다. 빈번하게 동정된 균주로는 화상 환

자실의 경우, P. aeruginosa(31.4%), Acinetobacter 

species(31.4%), S. aureus(25.7%), K. pneumoniae(2.9%) 

순이었으며, 비화상 환자실에서는 Acinetobacter 

species(21.6%), S. aureus(18.9%), P. aeruginosa 

(10.8%), K. pneumoniae(10.8%) 순이었다. 이들 균주 

 P. aeruginosa는 화상 환자실에서 더 많이 동정

되었다(p<0.05)(Table 3).

항균제 감수성 결과, S. aureus의 경우 화상 환자

실에서 동정된 9  (33.3%) 모두 methicillin-resistant 

S. aureus (MRSA) 으며, 비화상 환자실의 경우 7

(31.8%)  5 (71.4%)에서 분리된 S. aureus가 

MRSA로 보고되었다. P. aeruginosa의 경우 화상

환자실 11 (40.7%), 비화상 환자실 4 (18.2%)에서 

분리되었다. Amikacin, ciprofloaxacin, cefepime, 

imipenem, ceftazidime  piperacillin/tazobactam에 

한 감수성 결과, 화상 환자실의 경우 각각 6

(54.5%), 11 (100%), 10 (90.9%), 8 (72.7%), 5

(45.5%)  10 (90.9%)에서 내성을 보여주었으며, 

비화상 환자실에서는 ceftazidime에 해서는 1

(25%), 나머지 약제에 해서는 모두 2 (50%)씩 내

성이 있는 것으로 보고되었다. Acinetobacter species

의 경우, 화상 환자실에서 11 (40.7%), 비화상 환

자실의 경우 8 (36.4%)에서 동정되었는데, amikacin, 

ciproflaxacin, cefepime, imipenem, ceftazidime  

piperacillin/tazobactam에 해 항균제 내성을 살펴 

본 결과, 화상 환자실에서는 각각 10 (90.9%), 11

(100%), 10 (90.9%), 11 (100%), 10 (90.9%)  9

(81.8%), 비화상 환자실에서는 각각 8 (100%), 7

(87.5%), 8 (100%), 5 (62.5%), 8 (100%)  5

(62.5%)에서 내성을 보여 주었다(Table 4).

한편, Extended-spectrum β-lactamase (ESBL)을 

생성하는 그람 음성균의 경우, 화상 환자실의 경우 2

(E.coli  K. pneumoniae)에서 분리되었는데 

E.coli 균주가 실제 ESBL 양성이었다. 비화상 환자

실의 경우는 4 에서 모두 K. pneumoniae가 분리되

었으며 이  1 에서 ESBL 양성 균주 다(Table 4).

4. 기 지폐포 세척술(BAL)을 통한 다른 검사 결과

진균 배양검사의 경우, 화상 환자실에서 C. 

albicans는 4 (11.4%), C. parapsilosis는 2 (5.7%)

에서 분리되었으며, 비화상 환자실의 경우는 C. 

albicans는 1 (2.7%), C. tropicalis는 2 (5.4%)에서 

분리되었다.

비화상 환자실에서 4 의 결핵 환자를 BAL을 통

해 진단할 수 있었는데 이  3 는 항산균 도말 양성, 

나머지 1 는 항산균 배양 양성으로 보고되었다. 그리
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Burn ICU 
(n=35)

Non-Burn ICU 
(n=37)

Fungus

Candida albicans 4 (11.4) 1 (2.7)

Candida tropicalis 0 2 (5.4)

Candida parapsilosis 2 (5.7) 0

Virus

CMV 3 (8.6) 4 (10.8)

HSV type I or II 5 (14.3) 0

Tuberculosis

AFB smear positive 0 3 (8.1)

AFB culture positive 0 1 (2.7)

Pneumocystis pneumonia 0 3 (8.1)

Values are presented as No. (%) unless otherwise stated.

BAL: bronchoalveolar lavage; CMV: cytomegalovirus; 
HSV: herpes simplex virus.

Table 5. Other results from BAL study

Burn ICU 

(n=27)

Non-Burn 

ICU (n=22)

Staphylococcus aureus 9 (33.3) 7 (31.8)

Gentamycin 9 (100) 5 (71.4)

Ciprofloxacin 9 (100) 5 (71.4)

Oxacillin 9 (100) 5 (71.4)

Erythromycin 9 (100) 5 (71.4)

Clindamycin, 9 (100) 5 (71.4)

Tetracycline 5 (55.6) 2 (28.6)

TS 0 1 (14.3)

Vancomycin 0 0

Pseudomonas aeruginosa* 11 (40.7) 4 (18.2)

Amikacin 6 (54.6) 2 (50.0)

Aztreonam 10 (90.9) 3 (75.0)

Ciprofloxacin 11 (100) 2 (50.0)

Cefepime 10 (90.9) 2 (50.0)

Gentamycin* 11 (100) 2 (50.0)

Imipenem 8 (72.7) 2 (50.0)

Piperacillin* 11 (100) 2 (50.0)

Ceftazidime 5 (45.5) 1 (25.0)

Pipera/Tazo 10 (90.9) 2 (50.0)

Acinetobacter spp. 11 (40.7) 8 (36.4)

Amikacin 10 (90.9) 8 (100)

Aztreonam 11 (100) 8 (100)

Ciproploxacin 11 (100) 7 (87.5)

Cefepime 10 (90.9) 8 (100)

Gentamycin 9 (81.8) 7 (87.5)

Imipenem* 11 (100) 5 (62.5)

Piperacillin 11 (100) 8 (100)

Ceftazidime 10 (90.9) 8 (100)

Pipera/Tazo 9 (81.8) 5 (62.5)

ESBL producing G (-) organisms 2 (7.4) 4 (18.2)

ESBL positive 1† (50.0) 1‡ (25.0)

Values are presented as No. (%) unless otherwise stated. 

BAL: bronchoalveolar lavage; TS: trimethoprime/sulfa-

methoxazole; Pipera/Tazo: piperacillin/tazobactam; ESBL: 

extended spectrum β-lactamase.

*p<0.05, †Escherichia coli, ‡Klebsiella pneumoniae.

Table 4. Comparisons of antimicrobial resistance for 
major organisms from quantitative BAL cultures 

고, 3 의 Pneumocystis 폐렴을 BAL을 통해 비화상

환자실에서 확인할 수 있었다(Table 5).

고 찰

환자실에서 치료를 받고 있는 환자들에서 생긴 

원내 감염(nosocomial infection)  가장 흔한 것은 

원내 폐렴(nosocomial pneumonia)으로 알려져 있다2. 

최근 노령 인구의 증가, 수술  침습 인 수기의 증

가, 장기 입원  의식 하 환자의 증가, 장기 이식이

나 항암요법을 받는 환자의 증가, AIDS 등의 면역 

하 환자의 증가 등으로 인해 환자실 치료  기계 

호흡을 요하는 환자들이 늘어나면서 원내 폐렴의 양

상이 변화하고 있다. 특히 화상환자의 경우에는 조기

에 항균제 치료가 필요한 경우가 많으며3, 흡입 화상, 

성호흡곤란증후군, 기계호흡 등으로 호흡기계 감염

의 빈도를 증가하게 되고, 항균제 사용의 기왕력과 장

기간의 환자실 입원 등으로 내성 균주에 의한 감염

발생이 증가하는 경향이 있다4.

원내 폐렴이 의심되는 환자에서 기에 정확하고 

시기 한 경험  항균제의 신속투여는 환자의 

후에 결정 인 향을 미칠 수 있기 때문에 매우 요
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하다. 항균제의 선택은 가장 가능성 있는 원인균을 박

멸할 수 있어야 하고 동시에 내성균의 출 과 의료 비

용의 증 로 이어지지 않도록 되어야 한다. 그러기 

해서는 각 기 에서의 주요 병원균과 항균제 내성

황을 악하는 것이 선행되어져야 한다. 불행하게도 

항균제 내성 균주는 지난 십여년 동안 속도로 증가

해서 효과 인 항균제 선택에 있어 장애의 요소로 작

용하고 있다
21
. 특히, 기계 호흡 치료를 받고 있는 환

자들에서 생긴 인공호흡기-연  폐렴(ventilator- 

associated pneumonia, VAP)은 이환율과 사망률 증

가로 이어질 수 있기 때문에 경험 인 기 항균제 선

택에 있어 각별한 주의가 요구된다.

자들은 화상 환자가 많은 본원의 특성상 화상 

환자실에서 생긴 원내폐렴을 근하고 치료하는 과정

에서 비화상 환자실과는 다른 양상을 보이기에 이 

연구를 기획하게 되었다. 연구결과, 정량  기 지폐

포 세척술(BAL) 배양검사상 양성으로 보고된 경우가 

화상 환자실에서 77.1%(27 ), 비화상 환자실의 경

우 59.5%(22 ) 다. BAL 시행 당시 기계호흡을 받

고 있었던 경우가 화상 환자실에서 97.1%(34 ), 비

화상 환자실은 78.4%(29 )임을 감안할 때 환자실

에서 폐 침윤을 보이는 경우 상당 수가 감염성 원인임

을 알 수 있었다. 특히 화상 환자실 환자들은 화상을 

입기 에는 특별한 선행질환이 없음을 감안할 때 폐 

침윤을 보일 경우 VAP을 포함한 원내 폐렴일 가능성

이 매우 높다고 할 수 있겠다.

BAL 분리된 균주의 양상을 살펴보면, 화상 환자

실의 경우 51.4%(18 ), 비화상 환자실에서는 48.6% 

(18 )가 단일 균주로, 화상 환자실의 25.7%(9 ), 

비화상 환자실의 10.8%(4 )에서는 복합 균주로 동

정되었다. BAL에서 복합 균주가 분리될 경우 사망률

이 증가한다는 보고가 있었으나
17
, 본 연구에서는 화

상 환자실와 비화상 환자실 모두 사망률의 차이를 

보이지 않아 이의 임상  의의에 해서는 추후 연구

가 필요할 것으로 사료된다.

원인균 분포에서 보면 화상 환자실  비화상 환

자실 모두 Acinetobacter species(40.7% vs. 36.4%), 

S. aureus(33.3% vs. 31.8%)  P. aeruginosa(40.7% 

vs. 18.2%)가 부분을 차지하고 있었다(Table 4). 이

는 BAL 시 이 정의상 후기-발병 폐렴(late-onset 

pneumonia)에 해당하기 때문이기도 한데, 다른 연구

를 보더라도 이들 3 가지 균주가 31-71%의 빈도를 차

지한다고 보고하고 있다
18,22
. 한가지 특이사항은 P. 

aeruginosa의 경우 화상 환자실에서 유의하게 많이 

분리되고 있다는 것이다. BAL 시행 당시 화상 환자

실의 환자들은 화상 창상감염 치료를 해 이 에 이

미 범  항균제에 노출되어 있었다는 것이 P. 

aeruginosa 감염에 기여했으리라 사료된다
23
.

항균제 내성 황을 보면 S. aureus의 경우 화상

환자실에서 분리된 9 균주 모두 methicillin-resistant 

(MRSA) 으며(100%), 비화상 환자실에서는 분리

된 7 균주  71.4%(5)가 MRSA 다. P. aeruginosa

의 경우 화상 환자실에서 분리된 11 균주  cipro-

flaxacin에 100%(11), cefepime에 90.9%(10), imipe-

nem에 72.7%(8), piperacillin/tazobactam에 90.9%(10) 

 ceftazidime에는 45.5%(5)의 내성률을 보여 주었

다. 한편 비화상 환자실에서는 분리된 4 균주  

ciprofloxacin에 50%(2), cefepime에 50%(2), imipe-

nem에 50%(2), piperacillin/tazobactam에 50%(2)  

ceftazidime에 25%(1)의 내성률을 보여 주었다(Table 

4). 이는 pseudomonal 원내 폐렴 치료를 고려할 때, 

piperacillin/tazobactam  carbapenem 바탕의 항균

제 요법은 치료실패로 이어질 가능성이 있어 cepha-

losporin 바탕의 요법이 환자실 폐렴을 치료하는데 

있어 높은 치료실패율을 보여주었다는 의 연구와

는 다른 결과이다
24,25
. Brun-Buisson 등은 인공호흡기

-연  폐렴 치료 지침으로 piperacillin/tazobactam + 

amikacin 요법과 ceftazidime + amikacin의 요법과의 

차이 을 비교해 본 결과, piperacillin/tazobactam + 

amikacin을 사용한 군에서 세균학  치료실패율이 더 

낮았다고 보고하 으며
24
, Joshi 등도 환자실 원내

폐렴 치료로 piperacillin/tazobactam + tobramycin 요

법이 ceftazidime + tobromycin 병합요법보다 치료 효

과가 더 우월하 다고 보고하 다
25
. 이는 P. aueugi-

nisa 균주 특성의 차이라고 생각된다. 특히 화상 환

자실의 경우 P. aeruginosa에 뛰어난 항균력이 있다

고 알려진 carbapenem 등의 약제들에 해서 비화상

환자실에 비해 높은 내성률을 보이는 경향을 보여
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주었다. 이는 무엇보다도 최근 그 사용량이 증가한 데

서 따른 내성 획득 때문으로 사료된다. 

Acinetobacter species의 경우를 보면, 화상 환자

실의 경우 분리된 11 균주  amikacin에 90.9%(10), 

ciprofloxacin에 100%(11), cefepime에 90.9%(10), 

imipenem에 100%(11), ceftazidime에 90.9%(10)  

piperacillin/tazobactam에 81.8%(9)의 내성률을 보여

주었다. 한편, 비화상 환자실의 경우는 분리된 8 균

주  상기 약제에 각각 100%(8), 87.5%(7), 100%(8), 

62.5%(5), 100%(8)  62.5%(5)의 내성률을 보여 주

었다. 화상 환자실의 경우 여러 약제에 동시 내성을 

보이는 경우가 많아 치료약제를 선택하는데 어려움이 

상되나 그나마 비화상 환자실의 경우는 imipenem 

등의 carbapenem 계열에는 상 으로 낮은 내성률

(62.5%)을 보여주었다(Table 4).

Extended-spectrum β-lactamase(ESBL)을 생성

하는 그람 음성균은 화상 환자실에서 2 균주, 비화상

환자실에서 4 균주 있었다. 이  실제 ESBL 양성

은 화상  비화상 환자실에 각각 1 균주씩(50% vs. 

25%) 있었다(Table 4). 분리되는 균주 수가 어 과거 

보다 증가했는지 유무는 확인이 어려우나 원내 폐렴

균으로 요한 치를 차지할 소지가 있기에 그 추이

에 해서는 조심스럽게 망하고 있는 실정이다. 왜

냐하면 ESBL 생성 균주는 3차 cephalosporin 제제 혹

은 aztreonam 등의 β-lactam 제제에 내성을 보이고 

한 aminoglycoside 제제의 내성에도 여할 수 있

기 때문이다. 이는 ESBL 생성 균주를 치료하기 해 

3차 cephalosporin과 일부 aminiglycoside 제제의 사

용을 제한하게 되어 결국은 imipenem 등의 carba-

penem 계열을 사용할 수 밖에 없는 데 이는 곧 

carbapenem 내성 균주(특히 P. aeuroginosa)를 양산

하게 될 우려가 있다
26
. 사실, ESBL 생성 균주는 유럽

의 일부 국가에서 돌발 으로 보고 되고 있는데, 균주

가 갖고 있는 특성으로 인해 한 항균제 선택에 

잖은 문제를 야기하고 있는 실정이다
27,28
.

BAL 검사는 VAP의 원인, 면역손상 환자에서의 폐

렴, 원내 폐렴, 증의 지역사회 폐렴 혹은 치료에 반

응하지 않은 폐렴의 진단에 유용한 것으로 알려져 있

다. 본 연구에서도 화상 환자실 환자의 하기도 검체

에서 분리되는 칸디다의 경우 액 배양에서도 같은 

결과를 보이는 경우가 간혹 있는데 이럴 경우 칸디다 

폐렴이 같이 있는 것으로 단하 다. 한편 바이러스 

검사 결과는 단독 으로 받아들이기 보다는 임상  

상황에 비추어 해석해야 한다. 화상 환자실 환자에

서 바이러스 폐렴의 임상  의미에 해 아직은 문헌 

보고가 많지 않아 그 치료 여부를 구체 으로 결정하

지 못하고 있는 실정이며, 추후 연구를 통해 밝 져야 

할 것으로 사료된다. 그리고, 비화상 환자실의 경우 

BAL을 통해 4 의 결핵 환자와 3 의 Pneumocystis 

폐렴을 확인할 수 있었다. 

결론 으로 환자실 환자의 폐 침윤 환자에서 

BAL를 통해 획득한 호흡기 검체에서 분리되는 빈번

한 균주를 확인할 수 있었으며 아울러서 그 내성 황

을 알 수 있었다. 화상 센터를 보유한 본원의 경우 항

균제 요구량이 많은 화상 환자실 원내 폐렴의 원인

균으로 MRSA, 다제 내성 P. aeruginosa  Acineto-

bacter species가 문제가 되고 있었다. 이들 균주의 빈

도  특성은 다른 연구자들의 보고와도 비슷한 결과

이다
17,29
. 이는 화상 환자의 특성, 즉 긴 환자실 입실 

기간, 화상체표면 , 면역기능의 하, 교차 오염 등이 

함께 작용했을 가능성이 높다. 그리고 원내 폐렴의 

요 험인자로 알려진 기계호흡, 창상 수술, 이 의 

항균제 노출 기왕력  성호흡곤란증후군 등이 화

상 환자실에 더 많이 분포된 데서 기인했다고 볼 수 

있다
3-6
. 항균제가 하지 않을 경우 환자실 환자

의 원내 폐렴은 사망률 증가로 이어질 수 있기 때문에 

본원의 경우 2006년 반부터는 P. aeruginosa와 

Acinetobacter species가 BAL에서 분리될 경우 항균

제 감수성 검사를 해 colistin을 포함시키고 있다. 

아직은 다행스럽게도 colistin 내성균은 검출되고 있

지 않다. 재로서는 내성균 출 이 염려가 되어 

colistin은 극히 선별 으로 사용하고 있는 실정이다. 

무엇보다 요한 것은 원내폐렴과 항균제 내성의 심

각성을 인식하고 이를 효과 으로 방하려고 하는 

노력이 뒤따라야 한다는 것이다. 문제는 엄격한 감염

리  책을 수립하려 해도 아직은 그 효과가 입증

된 방법이 미미하다는 데 있다. 구강 오염제거방법

(oral decontamination)
30
, 지속 인 성문하 흡인(con-
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tinuous subglottic suctioning)
31,32
  비침습  기계

호흡(noninvasive ventilation)
33
 등이 일부 연구에서 

정 인 결과를 보고하 다. 그리고 해당기 의 폐

렴 원인균의 특성에 기 한 항균제 회  략

(antibiotic rotation policie)
34
  계획화된 항균제 치

료요법 지침(protocolized antibiotic treatment gui-

deline)
35
 등도 최근 제시되고 있다. 하지만, 원내 폐렴

과 약제 내성에 얼마만큼의 방 효과가 있을지는 추

후 더 많은 연구가 뒤따라야 할 것으로 생각된다.

요 약

연구배경: 원내 폐렴의 한 항균제 치료를 해

서는 원발 병소에서의 원인균 규명과 항균제에 한 

내성 유무 확인이 필수 이다. 본 연구는 원내 폐렴이 

의심되는 경우 기 지내시경을 통한 정량  기 지폐

포 세척술(bronchoalveolar lavage, BAL) 배양검사를 

시행하여 빈번하게 분리되는 균주와 이들의 항균제 

내성 황을 알아보고자 하 다. 

방  법: 2004년 1월부터 2006년 6월까지 한림의  

한강성심병원 화상 환자실과 비화상 환자실에서 

폐 침윤의 원인규명 해 BAL 검사를 시행하 다. 

10
4
 CFU/mL 이상의 균주가 분리되면 양성으로 정

하 다.  

결  과: BAL 검사 결과 화상 환자실 27 (77.1%), 

비화상 환자실 22 (59.4%)에서 배양 양성이었다. 

분리되는 주요 균주는 S. aureus, Acinetobacter 

species  P. aeruginosa 다. 화상 환자실에서 분

리된 S. aureus의 경우 부 MRSA(100%) 으며, 비

화상 환자실에서는 71.4%가 MRSA로 보고되었다. 

P. aeruginosa의 경우 화상 환자실  비화상 환자

실에서 amikacin 54.6% vs. 50.0%, ciprofloaxacin 

100% vs. 50%, cefepime 90.9% vs. 50%, imipenem 

72.7% vs. 50%, ceftazidime 45.5% vs. 25%  

piperacillin/tazobactam 90.9% vs. 50%의 내성률을, 

Acinetobacter species의 경우는 amikacin 90.9% vs. 

100%, ciprofloxacin 100% vs. 87.5%, cefepime 90.9% 

vs. 100%, imipenem 100% vs. 62.5%, ceftazidime 

90.9% vs. 100%  piperacillin/tazobactam 81.8% vs. 

62.5%의 내성률을 보여주었다.

결  론: 화상 환자실과 비화상 환자실에서 원내 

폐렴이 의심되는 환자의 원인균 분포와 약제 내성 

황을 알 수 있었으며 향후 항균제 치료 략에 도움을 

 것으로 사료된다.
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