
Korean J Pediatr Infect Dis Vol.16, No.1, 2009     Review Article

1

소아 메티실린내성 황색포도알균 감염증의 임상양상과 치료
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Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), a leading cause of nosocomial infections, has been increasingly 

recognized in communities of the United States. This article will review the clinical spectrum and treatment of MRSA infections 

in children in the context of recent epidemiological changes of MRSA infections. In general, community-associated (CA) 

MRSA most frequently causes skin and soft tissue infections and has an increased association with invasive infections, 

particularly pneumonia and musculoskeletal infections. Hospital-associated (HA) MRSA strains tend to be associated with 

bloodstream infections, pneumonia, and surgical site infections. Different from the United States, CA-MRSA infections are 

not common in Korea (only 5.9%); however, there are some CA-MRSA clones that are different from HA-MRSA clones 

in Korea and from CA-MRSA clones in other countries. The treatment of MRSA infections should be guided by antimicrobial 

susceptibility testing, the site of infection, and the infection severity. Vancomycin is the treatment of choice for invasive 

MRSA infections. Other agents such as trimethoprim-sulfamethoxazole, clindamycin, linezolid, quinupristin-dalfopristin, and 

daptomycin have been used for some conditions. (Korean J Pediatr Infect Dis 2009;16:1-5)
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1)

서     론

황색포도알균(Staphylococcus aureus, S. aureus)은 

피부 및 연조직 감염, 골관절염, 균혈증, 폐렴 및 식중독 등 

다양하고 심각한 감염증의 원인이 된다. 메티실린이 개발된 

이후 1년만에 메티실린내성 황색포도알균(methicillin- 

resistant S. aureus, MRSA)이 등장하였고, 이후 MRSA는 

원내 감염을 일으키는 가장 흔한 병원균 중의 하나로 인식되

었다
1)
. 

최근 미국을 포함한 외국에서는 지역사회 거주민에게도 지
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역사회관련 MRSA (community-associated MRSA, CA- 

MRSA) 감염증의 빈도가 증가할 뿐 아니라 감염증의 중증도

가 심각하여 큰 문제가 되고 있다
2, 3)

. 이러한 최근 변화를 

계기로 우리나라에서도 MRSA 감염증의 신속 진단, 임상 양

상 및 유전형 분석을 통한 역학적 특징 등을 규명하는 연구들

이 과거에 비하여 더 활발하게 이루어지고 있다. 본 종설에서

는 국내외에서 이루어진 소아청소년과 영역에서의 MRSA 

감염증에 대한 연구 결과들의 최신 경향을 고찰하고, 실제 

소아청소년에게 발병하는 MRSA 감염증의 임상 양상과 치료

에 대한 최신 지견을 정리하고자 한다.

MRSA의 정의 및 내성 획득 기전

포도알균의 메티실린 내성은 옥사실린에 대한 최소억제농

도(Minimum Inhibitory Concentration, MIC)가 4 µg/mL 
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Table 1. Definitions Used for Epidemiologic Classification of Invasive Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) Infections

Classification Definition

Health care-associated 

  Community-onset

  Hospital-onset

Community-associated

Cases with at least 1 of the following health care risk factors: (1) presence of an invasive device 

at time of admission; (2) history of MRSA infection or colonization; (3) history of surgery, 

hospitalization, dialysis, or residence in a long-term care facility in previous 12 mo preceding 

culture date

Cases with positive culture result from a normally sterile site obtained >48 h after hospital 

admission. These cases might also have ≥1 of the community-onset risk factors

Cases with no documented community-onset health risk factor

Modified from reference9)

이상인 경우로 정의한다4). MRSA는 ceftobiprol을 제외한 세

팔로스포린과 페니실린을 포함한 모든 베타 락탐 항생제에도 

내성을 보인다. 

메티실린 내성은 비정상적인 penicillin binding protein 

(PBP) 2a를 코딩하는 mecA 유전자에 의하여 발현된다. 비정

상적 PBP 2a는 항생제에 대한 친화력(affinity)이 감소하여 

메티실린이나 다른 베타 락탐 항생제에 노출된 상황에서도 

포도알균이 증식과 분화를 할 수 있게 된다. 1960년대 분리되

었던 MRSA는 아마도 단일 클론에 속했을 것으로 보이나, 

2002년에는 5개의 주요 MRSA 클론이 전세계적으로 확산된 

것으로 보고되고 있다5-7). MRSA의 확산 기전은 mecA 유전자

와 조절 단위의 수평 전파에 의하여 이루어진다
8)
. 

MRSA의 역학적 분류

전통적으로 MRSA는 의료기관관련 MRSA (healthcare- 

associated MRSA, HA-MRSA)와 CA-MRSA로 분류하였으

나, 임상적 혹은 역학적 특징이 더 이상 이 분류에 부합되지 

않은 경우가 많을 뿐 아니라, HA-MRSA가 지역사회로 전파

되기도 하고, CA-MRSA가 원내 감염의 원인이 되기도 하기 

때문에 미국 Centers for Disease Control and Prevention 

Active Bacterial Core (CDC ABC) Surveillance System에

서는 HA- MRSA를 발병 시기가 의료기관이었는지, 지역사회

이었는지에 따라 더 세분하여 정의하고 있다
9)
(Table 1).

MRSA의 역학 및 위험 인자

전통적으로 MRSA는 원내 감염을 주로 일으키는 균으로 

지역사회에서 발견되는 경우가 극히 드물었으나, 최근에는 

지역사회에서의 분리율이 점차 증가하고 있는 실정이다. 

MRSA 감염증의 위험 인자에는 입원력, 수술 혹은 투석을 받

은 경우, 최근 항생제 사용력, 만성 질환 및 중심정맥관 거치 

등이 있다10, 11). 

1. 원내 감염(Nosocomial infection)

입원 환자들 중 HA-MRSA의 유병률은 지역에 따라서 다양

한데, 미국, 일본, 유럽 남부 지역에서는 일반적으로 30% 이

상이며, 스칸디나비아와 스위스는 1% 미만이다12, 13). 국내 3

차 병원에서 분리되는 HA-MRSA는 비교적 다양한 유전형으

로 분포하고 있는데, SCCmec형 분석에서는 SCCmec Ⅱ형이 

45%로 가장 흔하였고, 다른 유형이 혼재되어 있는 것으로 나

타났다14). 침습성 원내 감염의 위험이 가장 높은 인구학적 특

징은 65세 이상의 고령자, 흑인, 남자인 것으로 밝혀졌다. 소

아청소년 중에는 1세 미만에서의 침습성 원내 감염률이 연장

아에 비하여 더 높은 것으로 나타났다(10만 명당 14.7례 vs. 

10만 명당 1례 이하)9).

2. CA-MRSA 감염증

미국에서 분리되는 CA-MRSA는 베타 락탐 이외의 다른 

계열 항생제에 내성을 매개하는 유전자가 포함되어 있지 않는 
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Table 2. Comparison of Characteristics between Community-associated Methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus (CA-MRSA) and Hospital-associated (HA) MRSA

Characteristics CA-MRSA HA-MRSA

High risk groups

Frequent infection 

Antibiotic susceptibility

  to other agents

SCCmec types

PVL gene

children, athletes, prisoners, soldiers, selected 

ethnic populations, intravenous drug users, 

men who have sex with men

skin and soft tissue infections, necrotizing 

pneumonia

frequent

IV, V

Frequent

residents in longterm care facility, diabetes, dialy-

sis, prolonged hospitalization, intensive care 

unit admission, indwelling medical devices

pneumonia, urinary tract infections, catheter- 

related or bloodstream infections, surgical site 

infections

rare

I, II, III

rare

Adapted from reference24)

SCCmec IV형을 가지고 있으며, Panton-Valentine Leu-

kocidin (PVL) 독소를 생산한다
15, 16)

.

최근 발표된 CA-MRSA 빈도에 관한 메타분석17)에 따르면 

후향적으로 CA-MRSA 빈도를 분석한 27개 연구들을 종합했

을 때 CA-MRSA가 전체 황색포도알균 중 30%를 차지하였으

나, 이 중에서 86%는 이미 알려진 MRSA의 위험 인자를 가지

고 있었다. 그리고 전향적으로 CA-MRSA를 분석한 5개 연구

의 메타분석에서도 CA-MRSA가 37%를 차지하였으나, 이 중

에서 87%는 MRSA 위험 인자를 가지고 있는 경우였다. 또한, 

황색포도알균의 비강내 집락률 분석에서도 MRSA 집락률이 

0.2-1.3%로 낮게 나타났다. 이러한 연구 결과는 지역사회에

서 발견되는 대부분의 MRSA 균주가 병원에서 기원하였을 가

능성을 시사하기도 한다. 

우리나라에서 2000년부터 2002년까지 전국의 일반인 

6,290명을 대상으로 한 연구에서는 황색포도알균 보균율은 

30.2%였고, 이 중 MRSA 비율은 2000년 1.5%, 2001년 3.5%, 

2002년 2.5%였다18). 분리된 MRSA의 항생제 내성률은 ery-

thromycin 24-33%, clindamycin 1-2%, ofloxacin <1%, 

sulfamethoxazole-trimethoprim <1%였다. 그러나 우리나

라에서 기존에 알려진 MRSA 위험 인자가 없는 사람을 대상으

로 한 MRSA 감염증의 체계적인 연구는 부족한 실정이다.

소아를 대상으로 국내에서 이루어진 연구 중 대표적인 자

료를 소개하고자 한다. 2003년에 창원, 마산 지역에 거주하

는 어린이들에게 MRSA에 의한 포도알균화상피부증후군

(staphylococcal scaled skin syndrome)의 다발례가 있었는

데, 감염된 어린이 혹은 그 어머니의 비강에서 분리된 MRSA 

8균주는 SCCmec Ⅱ형에 속하였고, 동일한 Multi Locus Se-

quence Type (MLST) 양상을 보여 역학적으로 연관성이 있

는 것으로 확인되었으나, 미국에서 분리되는 CA-MRSA와는 

달리 PVL 유전자가 음성이었다. 외국 증례와 마찬가지로 국

내 CA-MRSA 집단발병도 피부 및 연조직 감염이었다는 점

이 동일하였지만 분자역학적 분석에서는 상당한 차이가 있었

다19).

3차 의료기관 외래를 방문한 어린이 296명을 대상으로 비강 

집락균을 검사한 최근 연구에서는 황색포도알균 집락률, 32.1 

% (95/296), MRSA 집락률, 6.1% (18/296)이었고, 이 중 CA- 

MRSA는 14균주가 분리되어 전체의 4.7%를 차지하였다20). 

MRSA 감염증의 임상 양상

MRSA 감염증의 임상 양상은 무증상 보균자로부터 피부 

및 연조직 감염 및 치명적인 침습성 감염에 이르기까지 매우 

다양하다. 일반적으로 MRSA 감염증을 가진 환자는 메티실린 

감수성 균주에 의한 감염증을 가진 환자에 비하여 사망률, 입

원 일수 및 의료비용이 더 증가한다고 알려져 있다. CA- 

MRSA와 HA-MRSA 간에 구별되는 임상적 특징과 항생제 감

수성 양상을 Table 2에 요약하였다.

미국에서의 CA-MRSA 감염증은 기존에 알려진 HA- 
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MRSA 감염증과 비교하여 임상 양상에 차이가 있었는데, 

HA-MRSA는 주로, 균혈증, 호흡기계 및 요로계 감염증기계 

감염증의 원인이 된 반면, CA-MRSA는 피부 연조직 감염증

이 가장 흔하였고
21)
, 소아 연령에 더 흔하였으며, 인종 혹은 

사회경제적 상태에 따른 차이를 보였다16). 대부분의 CA- 

MRSA 감염증은 경미한 피부 및 연조직 감염증(농양, 모낭염, 

연조직염, 농가진 등)을 일으키지만, 때로는 치명적인 감염증

의 원인이 되기도 하였다
22, 23)

. 

MRSA 감염증의 치료

소아에서 MRSA 감염증이 의심되는 경우에 치료제의 선택

은 그 지역의 MRSA 유병률과 항생제 감수성 양상, 감염 부위 

및 중증도에 따라 선택한다. Vancomycin은 MRSA 감염증의 

치료에 가장 우선적으로 선택되는 약제이다. 물론, 약물 알레

르기가 있거나, 약물 치료 중에 vancomycin을 더 이상 사용할 

수 없는 경우에는 다른 항생제(clindamycin, trimethoprim/ 

sulfamethoxazole 등)나 새로이 개발된 약제들(linezolid, 

daptomycin, uinupristin/dalfopristin 등)을 선택하여 치료

에 이용할 수 있다. 생명에 위협을 주는 MRSA 감염증(패혈증, 

중추신경계 감염, 심내막염 등)에는 vancomycin에 genta-

micin이나 rifampin을 병합하여 사용할 수 있다
25)

. 

그러나, MSSA 감염증에는 vancomycin이 베타 락탐계 항

생제에 비하여 결코 우수하지 않다는 점을 잘 기억해 둘 필요

가 있다26). 따라서, MSSA 감염증이 강력히 의심되거나 미생

물학적으로 증명된 경우에는 vancomycin을 사용할 필요가 

없다. 

결     론

최근 미국에서는 CA-MRSA 감염증의 빈도가 증가할 뿐 

아니라, 이로 인하여 심각한 감염증이 발병하였다고 보고하고 

있다. 그러나, 우리나라에서의 CA-MRSA의 유병률은 외국

에 비하여 그리 높지 않은 상태이고, 분자역학적으로 다른 특

징을 갖고 있다. 소아에서는 황색포도알균에 의한 균혈증, 폐

렴, 골관절계 감염, 피부 및 연조직 감염의 주요한 원인이며, 

이러한 감염증의 치료는 감염 부위, 감염의 중증도, 위험 인

자, 숙주 요인 및 지역사회의 메티실린 내성률 등에 대한 사항

들을 고려하여 적절한 경험적 항균 요법을 시행하며, 이후에 

항균제 검사 결과에 따라서 궁극적 치료를 지속하여야 할 것으

로 판단된다. 
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