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1)

서 론

군 사슬알균 은 생B (Group B Streptococcus, GBS)

식기나 하부소화관에 무증상으로 집락화(asymptomatic

될 수 있으나 신생아와 개월 미만의 아colonization) , 3

에서 패혈증과 수막염의 주요 원인균이며 임신부에서 융

모양막염 산욕기 패혈증 요로 감염 그리고 제왕절개 수, , ,

술이나 회음절개술 후의 상처 감염을 일으킬 수 있다1).

또한임신후반기에생식기와 직장에중증집락형성(heavy

된 경우 신생아의 조발형 감염colonization) GBS (early-

의 빈도가 증가한다고 알려져 있다onset disease)
2, 3)

.

어린 아와 임신부 외에도 노인 면역저하자 혹은 기저, ,
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질환이 있는 성인에서 침습성 세균 감염의 원인균이 된

다
2)
.

는 년대부터 미국과 유럽에서 신생아 패혈증GBS 1960

과 수막염의 주요 원인으로 보고되었고 년대에 이, 1970

균에 의한 신생아 감염의 빈도가 급격히 증가한 이후 현

재까지 신생아의 침습성 세균 감염에서 가장 흔한 원인균

으로 알려져 있다2, 4-6) 국내에서 신생아의 감염 발. GBS

생률은 서구 여러 나라들에 비교하면 낮은 편으로 알려져

있었지만7) 년대 후반부터 증가하여 근래에는 가, 90 GBS

생후 개월 미만 아에서 침습성 세균 감염을 일으키는3

가장 흔한 균으로 보고되고 있다8).

신생아 군 사슬알균 감염의 특징B

신생아에서 감염은 생후 일 이내에 발병하는 조GBS 6

발형 과 생후 일 사이에 발(early-onset disease) 7-90

병하는 지발형 으로 나뉜다(late-onset disease) (Table
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1)2) 조발형은 대개 출생 직후 혹은 시간 내에 발병하. 24

며 경과가 급속히 진행하는 것이 특징이고 주로 폐렴이나

패혈증으로 나타난다 조발형 질환에서 치명률은 미국의.

경우 년대에 으나 근래에는 정도로1970 50% 4-9%

보고되고 있다9-11) 조발형 질환의 발생률은 조산아에서.

만삭아에 비해 높고 진통이 시작되거나 양막 파수가 일,

어났을 때 산도의 집락 정도가 높을수록 신생아로GBS

의 수직 전파 위험이 높고 신생아의 감염이 증가한다고,

알려져 있다12) 조발형 질환의 발병과 연관된 요인은 감.

염된 균주의 특징 임신부의 산과적 합병증 균 집락 정, ,

도와 보유 항체 농도 등이다(Table 2)
13)

.

지발형 질환은 주로 균혈증이나 수막염의 형태로 발현

하며 약 에서는 뼈와 관절의 감염 연조직염 요5-10% , ,

로감염 등 국소 감염으로 나타날 수 있고 조발형과는 달,

리 산모의 산과적 합병증이 동반된 경우가 드물다 지발.

형 질환의 병인은 조발형에 비해 명확하게 규명되어 있

지 않고 세균이 산모에게서 수직 전파되거나 분만 후에,

모체나 다른 사람으로부터 환아에게로 전달된다10, 14).

Table 1. Features of Group B Streptococcal Disease in Neonates and Infants

Feature Early-Onset (<7 days) Late-Onset ( 7 days)≥ Late, Late-Onset

Median age at onset

Incidence of prematurity

Maternal obstetric complications

Common manifestations

Serotypes isolated

Mortality rate

1 hour

Increased

Frequent (70%)

Septicemia (25-40%)

Meningitis (5-10%)

Pneumonia (35-55%)

Ia, Ib, Ia/c (30%)

II (30%)

III (40% nonmeningeal;

80% meningeal isolates)

5-10%

27 days

Not increased

Uncommon

Meningitis (30-40%)

Bacteremia without a

focus (40-50%)

Osteoarthritis (5-10%)

III ( 75-80%)∼

2-6%

>3 months

Common

Varies

Bacteremia without

a focus (common)

Bacteremia with

a focus (occasional)

Several

Low

Adopted from reference
2)

Table 2. Pathogenesis of Early-Onset Group B Streptococcal Infection

Feature Comment

Strain virulence

Genital inoculum

Premature rupture of membranes

Preterm delivery

Prolonged rupture of membranes

Maternal bacteriuria due to group B streptococci

Serum concentrations of immunoglobulin (Ig)G

to colonizing serotype

Capsule type (e.g., III), amount of capsule and hemolysin

production enhance virulence

Risk of neonatal bacteremia correlates with high density of

maternal genital colonization

Risk of infection increases with rupture of membranes before

onset of labor

Attack rate for early-onset disease correlates inversely with

birthweight and gestational age

Risk of early-onset disease increases significantly when membranes

are ruptured >12 to 18 hours before delivery

Bacteriuria correlates with heavy maternal genital inoculum,

premature rupture of placental membranes, and preterm delivery

Low levels of maternal IgG to capsular polysaccharide of

colonizing strain increase risk

Adopted from reference13)
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한국 임신부의 생식기 및 직장 내

군 사슬알균 집락률의 변화B

조발형 질환의 경우 임신부가 산도에 보균하고 있는 균

에 의해 상행성 감염이 일어나거나 출산시 신생아가 산도

를 통과할 때 균에 노출되어 감염되는 것으로 알려져 있

으므로 임신부의 질 또는 직장에 가 집락화 되는 것GBS

이 주요 위험인자이다
15)

임신부의 생식기 혹은 직장에.

가 집락화된 경우 분만된 신생아의 에서 균이GBS , 50%

집락화되며 이 중 에서 조발형 질환이 발생한다고1-2%

알려져 있다2) 임신부의 생식기 및 직장 내 집락률. GBS

은 나라나 인종마다 차이가 있으며 미국은 이, 25-28%

고 우리나라의 경우 정도로 낮게 보고되었다2.6-5.9%

16-21)
하지만 년도 이후 검체를 수집하고 분석한. 2005

최근 연구들에서 우리나라 임신부의 집락률이GBS 6.3-

로 이전보다 높게 보고되고 있다11.5%
22-24)

.

한국 신생아에서 침습성 군 사슬알균 감염증B

신생아패혈증의원인균에대한국내 보고를보면 1980

년대의 이전의 연구에서는 S. aureus가 가장 주된 그람

양성균이었고 년에 시행된 전국 조사에서도, 1997 S.

aureus가 가장 흔한 원인균이었다7) 는 년 신. GBS 1984

생아 수막염의 원인균으로 처음 보고되었고
25)

년대, 1990

이후 에 의한 신생아 감염증의 증례보고가 점차 증가GBS

하 다
26)

년까지 년 동안의 소아 세균성. 1992-2002 10

수막염의 원인균에 대한 국내 연구에서 신생아의 경우

가 가장 흔한 원인균으로 보고 되었으며 저자들은GBS ,

신생아 수막염의 원인균이 E.coli를 포함한 그람 음성균

에서 를 포함한 그람 양성균으로 변화하는 양상을 보GBS

다고 하 다27) 년 동안의 세균성 수막염. 1996-2005

원인균에 대한 연구에서도 는 생후 개월 미만의GBS 3

아에서 세균성 수막염의 가장 흔한 원인균 으로(47.6%)

보고되었다
28)

침습성 세균감염의 원인균 연구에서도 생.

후 개월 미만 아에서 침습성 세균 감염의 가장 흔한3

원인균 으로 보고되었다(48.1%) 8).

미국의 경우 신생아에서 조발형 질환을 예방하기GBS

위한 분만 중 항균제의 예방적 사용(intrapartum anti-

이 시행되기 이전에는 조발형 질환biotic prophylaxis)

생존 출생아 명당 례 이 지발형 생존 출생아( 1,000 1.7 ) (

명당 례 보다 배 정도 많이 발생했지만 예1,000 0.45 ) 3 ,

방요법이 시행된 이후 조발형 질환의 발생률은 생존 출

생아 명당 례로 크게 줄었고 지발형 질1,000 0.34-0.37

환은 큰 변화없이 유지되어 최근에는 두 질환간 발생빈

도가 비슷하다
10, 29-30)

.

침습 감염의 세계적인 질병부담을 확인하기 위해GBS

년도 이후에 발표된 생후 일 미만의 아에서 발2000 89

생한 질환 관련 문헌에 대하여 메타분석 하 을 때GBS ,

조발형과 지발형 질환의 발생률은 생존 출생아 명1,000

당 례와 례 다0.43 0.24 31) 지역별로 나누어서 살펴보.

면 질병 발생률은 아프리카 아메리카 유럽 동지중해, , , , ,

서태평양 그리고 동남아시아의 순서로 각각 생존 출생,

아 명당 례 례 례 례 례1,000 1.21 , 0.67 , 0.57 , 0.35 , 0.15 ,

그리고 례로 지역별로 큰 차이를 보 다0.02 31) 국내 신.

생아에서 감염증의 발생률은 정확히 추정하기 힘들GBS

지만 년에서 년까지 전북 지방에서, 1999 2001 Haemo-

philus influenzae 에 의한 수막염 및 침습성 감type b

염의 발생 빈도를 알기위해 시행한 전향적인 연구에서 생

후 개월 미만의 신생아에서 에 의한 수막염의 발생1 GBS

률은 생존 출생아 명당 례 다1,000 0.13 32).

국내 신생아의 감염증에서 조발형과 지발형 질환GBS

이 차지하는 비율을 정확하게 파악할 수 있는 자료는 현

재까지는 없는 상황이다 단일 기관에서 시행한 년. 1985

부터 년까지의 신생아 감염증에 대한 후향적1999 GBS

연구에서는전체 례모두가지발형감염이었다25
26)

. 1998

년부터 년 사이에 발생한 신생아 감염증에 대2002 GBS

한 다기관의 후향적 연구에서도 전체 례 중 조발형이38

례 지발형이 례 로 지발형 감염증이6 (15.8%), 32 (84.2%)

더 많았다
33)

또한 부터 년까지 신생아에서 침. 1996 2005

습성 감염증에 대한 후향적 조사를 시행한 결과에서GBS

도 전체 례 중에서 조발형 례 지발형157 32 (20%), 125
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례 로 지발형 감염이 많았다(80%) 34).

국내 신생아에서 침습성 감염증의 발생빈도나 조GBS

발형과 지발형 질환의 분포는 추가적인 연구가 필요한 부

분이지만 위에 제시한 국내 자료들에서 조발형 질환이,

적게 보고되는 이유로는 국내 임신부에서 집락률이GBS

높지 않았다는 점 다수의 기관에서 조발형 질환의 위험,

을 높이는 산과적 합병증이 있는 경우 임신부에게 항균제

를 사용하고 있고 또한 분만 전 양막파열이 시간 이상, 18

있었거나 분만 과정 중 산모에게 발열 융모양막염이 있,

었던 경우에 태어난 신생아에게 혈액 배양 검사를 포함한

검사를 실시한 후 항균제를 미리 투여하고 있다는 점 조,

발형 질환은 진행 경과가 빠르므로 출생 초기에 증상이

급격히 나타나서 진단이 되기 전에 사망할 수 있다는 점,

감염증에 대한 감수성이 인종적으로 다를 수 있다GBS

는 점 그리고 국내에서 주로 유행하는 혈청형의 병독성,

이 다를 수 있다는 것 등을 고려해 볼 수 있다.

군 사슬알균 혈청형과 신생아 감염B

의 피막 다당질 혈청형은 기존에GBS Ia, Ib, II, III,

형 및 형으로 가지가 알려져 있었고IV, V, VI, VII VIII 9 ,

년에 형이 새롭게 알려졌다2007 IX
35)

질환을 일으키는.

혈청형은 지역 질병 형태 환자 연령군에 따라 다른 분, ,

포를 보인다 신생아 감염에서 주로 분리되는 혈청형은.

이며 이 중에서도 특히 형은 수Ia, Ib, II, III, V , III GBS

막염 환아의 에서 분리되며 지발형 질환의90% 75-80

가 형에 의해 발생한다% III 2).

국내 임신부를 대상으로 한 최근의 연구에서 혈청형 분

포를 살펴보면 검체를 모은 기간에 따라 년2008-2009

의 연구
22)

에서 III (29.6%), V (22.2%), VI (22.2%),

그리고Ib (11.1%), II (11.1%), Ia (3.7%), 2006-

년의 연구2007
24)

에서 그리고III (36%), Ia (13%), Ib

년의 연구(7%), 2005-2006 23)에서 III (28.6%), V

그리고(26.2%), Ia (26.2%), VI (9.5%), Ib (4.8%),

의 순서로 분리되었다 년의 연구II (4.8%) . 2004-2007

에서도 혈청형36) III (35.2%), V (24.1%), Ia (17.9

그리고 의 순서로 최근의 연구%), Ib (11%), II (5.5%)

모두에서 공통적으로 형이 가장 많이 분리되었다III .

국내 신생아를 대상으로 감염증의 원인 혈청형을GBS

규명하는 연구는 현재까지 부족한 상황이며 단일 기관에,

서 년부터 년까지 례의 신생아 감염증에서1985 1999 27

분리된 중 혈청형 분석이 가능하 던 개 균주를GBS 13

대상으로 한 연구에서 형이 균주 형이 균III 7 (54%), Ib 3

주 형이 균주 그리고 형이 균주(23%), V 2 (15%), Ia 1 (8

로 확인되었다%) 26).

에 의한 침습성 감염의 세계적인 질병부담을 확인GBS

하기 위한 연구에서 년도 이후 보고되었던 문헌을2000

분석하 을 때 데이터를 발표한 모든 지역에서 생후 개, 3

월 미만 아에게 질환을 일으킨 가장 흔한 혈청형은 III

형 이었고 그(48.9%) , Ia (22.9%), V (9%), Ib (7.0%),

리고 형 이 주된 원인이었다II (6.2%) 31).

신생아 군 사슬알균 감염의 예방B

분만 중 항균제 예방법1. (intrapartum antibiotic

prophylaxis)

미국의 경우 는 년대부터 질병 이환과 사망을GBS 1970

초래하는 신생아기 감염의 주요 원인균이었고 임신부의,

생식기나소화관에 가집락화된경우태어난신생아에GBS

서 조발형 질환의 발생빈도가 높다는 것이 알려졌으GBS

므로 신생아 감염을 예방하기 위해 분만 중에 항균제를 투

여하는 것에 대한 연구가 년대 중반부터 시작되었다1980

37, 38) 년에 분만 중항균제예방법에 대한 지침이 마. 1996

련되어 두 가지의 방법 중에서 하나를 선택하여 실시하도

록 권고하 다 첫번째는 임신 주에 질과 직장에서. 35-37

배양검사를 하여 균을 보유하고 있는 것으로 확인된GBS

임신부와임신 주이전에 조기진통 혹은양막파열이생37

긴 임신부를 대상으로하는것(culture-based screening

이고 두번째는 진통이 시작되거나 양막파열이strategy) ,

일어난 시점에서 한가지 이상의 위험 요인이 있는 임신부

를 대상 으로 하 다 이 때 위험(risk-based strategy) .
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요인은 이전에 분만한 아기가 침습성 감염을 앓았던GBS

경우 임신기간중 소변에서 가배양된경우 임신, GBS , 37

주 이전에 분만하게 되는 경우 양막파열이 시간 이상, 18

지속된 경우 또는 분만 중 이상의 열이 난 경우 다, 38℃
39) 위험요인에 기반을 둔 방법 에. (risk-based strategy)

비해 분만전 선별검사로 를 보유한 임신부GBS (culture-

를 찾아서 분만 중 항균제를based screening strategy)

투여하는 것이 조발형 감염의 예방에 더욱 효과적이라는

대규모 후향적 코호트 연구 결과를 바탕으로 년에, 2002

개정된 지침에서는 모든 임신부가 임신 주에35-37 GBS

배양검사를 실시하도록 하 다39, 40).

질환을 예방하려는 노력으로 년대 초반부터GBS 1990

신생아의 조발형 질환은 급격히 감소하 고GBS , 2002

년 개정된 지침이 발표된 이후 감소 추세가 지속되었다

(Fig. 1)41, 42) 하지만 는 여전히 신생아에서 질병 이. GBS

환과 사망을 일으키는 중요한 감염성 원인이므로 지속적

이고 효과적으로조발형 질환을예방하기위해GBS 2010

년에 다시 개정된 지침이 발표되었다
42)

년의 지침. 2002

과 비교할 때 진통이 시작된 시점에 보유 여부에 대, GBS

해 모르는 임신부에서 분만 중 시행한 핵산증폭검사GBS

에서 양성인 경우 분만(nucleic acid amplification test)

중 항균제 예방이 필요함을 추가하 고 현재의 임신이,

아닌 이전 임신기간 중 세균뇨가 있었던 경우는 항GBS

균제 예방이 필요하지 않음을 명시하 다(Table 3)42).

분만 중 항균제 예방법을 위해 사용하는 과penicillin

은 두 가지 약제 모두 임상시험을 통해 효과가ampicillin

입증되었다
37, 42)

하지만 의 항균범위가 더 좁. penicillin

으므로 항균제 내성 세균의 출현에 대한 우려가 더 적을

것으로 여겨지며 우선적으로 추천된다 의 수직 전. GBS

파를 막기 위해 항균제를 사용할 경우 언제부터 투여해

야 예방효과가 있을 것인지에 대한 연구에서 분만 시간4

이전부터 베타락탐 항균제를 투여하는 것이 효과적이라

는 보고가 있었다
43, 44)

따라서 적절한 항균제 요법을 시.

행하 다고 하려면 분만 시간 이전부터4 penicillin, am-

혹은 을 사용하여야 한다 페니실린에picillin cefazolin .

알레르기가 있는 임신부에게 사용하는 약제 즉, cefazolin,

그리고 의 효clindamycin, erythromycin, vancomycin

능은 대조시험을 통해 입증되지 않았지만 의 경, cefazolin

우 비교적 좁은 항균범위를 가지며 약리학적으로 peni-

과 과 비슷하고 양수 내에서 높은 농도를cillin ampicillin

유지할 수 있으므로 우선적으로 추천된다
45)

하지만. pe-

알레르기가 있는 경우 정도에서는nicillin 10% cefazolin

에도 과민반응을 일으킬 수 있다
46)

에 내. Erythromycin

성인 가 증가하 기 때문에 페니실린에 심한 알레르GBS

기가 있는 임신부에게 더 이상 을 추천하지erythromycin

않는다42) 에 저항성이 있으며. Erythromycin clindamy-

에 감수성이 있는 균이 동정된 경우 를cin , D-zone test

시행하여 유도 내성이 없다는 것이 확인되면 clindamycin

을 사용할 수 있다(Fig. 2)
42)

페니실린 알레르기가 있는.

임신부에서 가 동정된 경우 치료 약제 선택을 위해GBS

반드시 항균제 검사를 시행해야 한다.

군 사슬알균 감염 예방을 위한 백신2. B

임신 주에 배양검사에서 양성인 임신부에35-37 GBS

게 분만 중 항균제 예방법을 실시한 결과 조발형 감염증

은 감소하 지만 지발형 감염증의 발생은 감소하지 않았

고 감염증이 발생한 아의 는 산전, GBS 60-80% GBS

Fig. 1. Incidence of early- and late-onset invasive group
B streptococcal (GBS) disease - Active Bacterial Core
surveillance areas, 1990 2008, and activities for pre– -
vention of GBS disease in United States.
Abbreviations: ACOG, American College of Obstetricians
and Gynecologists; AAP, American Academy of Pedi-
atrics.
Source: Adopted from reference42).
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배양검사에서 음성이었던 임신부에서 출생하 다는 점,

배양검사를 실시한 후 실제 분만까지의 시간 간격이 있

으므로 일과성으로 균이 집락화된 경우 필요없는 처치를

받아야 하고 반대로 검사를 실시한 이후 균이 집락될 가

능성도 있으며 페니실린 알레르기가 있는 임신부에서 적,

절한 항균제 선택에 어려움이 있고 항균제 사용의 증가,

에 따라 다른 균에 의한 패혈증이 증가하거나 항균제에

저항성이 있는 균주가 출현할 우려가 있다는 점에서 현

재의 예방법은 한계를 가진다
47, 48)

.

신생아가 태반을 통해 모체로부터 전달된 항체를 가지

는 경우 침습성 감염이 예방될 수 있다는 연구 결과GBS

를 바탕으로 감염증을 예방하기 위한 백신 개발이GBS

이루어지고 있다
49, 50)

년에 정제된 혈청형 피막. 1978 III

다당질을 사용한 백신 후보물질을 가지고 건강한 성인을

대상으로 상 임상 시험을 실시한 이래 신생아 감염의1 ,

대부분을 차지하는 개 혈청형 즉 그리고5 , Ia, Ib, II, III,

형 각각에 대한 피막 다당질 단백결합 백신이 임상시험V -

단계에있다
42, 51-53)

피막다당질백신의형특이적. (type-

인 단점을 보완하기 위한 단백질 백신 개발에specificity)

대한 연구도 진행 중이다
54)

백신을 사용할 경우 신. GBS

생아에서 조발형과 지발형 감염 모두를 예방할 수 있을

뿐 아니라 모체의 감염과 연관된 조산과 사산 모성GBS ,

합병증을 예방할 수 있을 것으로 기대되지만 현재로서는

승인된 백신이 없다.

신생아에서 군 사슬알균 감염의 이차 예방3. B

(second prevention)42)

신생아 패혈증이 의심되는 경우 모든 신생아에서 혈액

배양 일반혈액검사 및 백혈구 감별계산 흉부 선 검, , X-

사 그리고 요추 천자를 포함한 진단 검사를 시행하고 배,

Table 3. Indications and Nonindications for Intrapartum Antibiotic Prophylaxis to Prevent Early-Onset Group B
Streptococcal (GBS) Disease

Intrapartum GBS prophylaxis indicated Intrapartum GBS prophylaxis not indicated

Previous infant with invasive GBS diseaseㆍ

GBS bacteriuria during any trimester of the currentㆍ

pregnancy*

Positive GBS vaginal-rectal screening culture inㆍ

late gestation† during current pregnancy*

Unknown GBS status at the onset of labor (cultureㆍ

not done, incomplete, or results unknown) and any

of the following:

-Delivery at <37 weeks’ gestation

-Amniotic membrane rupture 18 hours≥

-Intrapartum temperature 38.0≥ ℃‡

-Intrapartum NAATʃ positive for GBS

Colonization with GBS during a previous pregnancy (unlessㆍ

an indication for GBS prophylaxis is present for current

pregnancy)

GBS bacteriuria during previous pregnancy (unless anㆍ

indication for GBS prophylaxis is present for current

pregnancy)

Negative vaginal and rectal GBS screening culture in lateㆍ

gestation† during the current pregnancy, regardless of

intrapartum risk factors

Cesarean delivery performed before onset of labor on aㆍ

woman with intact amniotic membranes, regardless of GBS

colonization status or gestational age

Adopted from reference
42)

Abbreviation: NAAT, Nucleic acid amplification tests
*
Intrapartum antibiotic prophylaxis is not indicated in this circumstance if a cesarean delivery is performed before onset of
labor on a woman with intact amniotic membranes.
†
Optimal timing for prenatal GBS screening is at 35-37 weeks’ gestation.
‡If amnionitis is suspected, broad-spectrum antibiotic therapy that includes an agent known to be active against GBS should
replace GBS prophylaxis.
ʃNAAT testing for GBS is optional and might not be available in all settings. If intrapartum NAAT is negative for GBS but
any other intrapartum risk factor (delivery at <37 weeks’ gestation, amniotic membrane rupture at 18 hours, or temperature≥
100.4°F [ 38.0 ]) is present, then intrapartum antibiotic prophylaxis is indicated.≥ ≥ ℃
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Fig. 2. Recommended regimens for intrapartum antibiotic prophylaxis for prevention
of early-onset group B streptococcal (GBS) disease*.
Abbreviation: IV, intravenously.
*
Broader spectrum agents, including an agent active against GBS, might be necessary
for treatment of chorioamnionitis.
†
Doses ranging from 2.5 to 3.0 million units are acceptable for the doses administered
every 4 hours following the initial dose. The choice of dose within that range should
be guided by which formulations of penicillin G are readily available to reduce the
need for pharmacies to specially prepare doses.
§Penicillin-allergic patients with a history of anaphylaxis, angioedema, respiratory distress,
or urticaria following administration of penicillin or a cephalosporin are considered to
be at high risk for anaphylaxis and should not receive penicillin, ampicillin, or cefazolin
for GBS intrapartum prophylaxis. For penicillin-allergic patients who do not have a
history of those reactions, cefazolin is the preferred agent because pharmacologic
data suggest it achieves effective intraamniotic concentrations. Vancomycin and clinda-
mycin should be reserved for penicillin-allergic women at high risk for anaphylaxis.
¶If laboratory facilities are adequate, clindamycin and erythromycin susceptibility testing
should be performed on prenatal GBS isolates from penicillin-allergic women at high
risk for anaphylaxis. If no susceptibility testing is performed, or the results are not avail-
able at the time of labor, vancomycin is the preferred agent for GBS intrapartum
prophylaxis for penicillin-allergic women at high risk for anaphylaxis.
**Resistance to erythromycin is often but not always associated with clindamycin re-
sistance. If an isolate is resistant to erythromycin, it might have inducible resistance to
clindamycin, even if it appears susceptible to clindamycin. If a GBS isolate is susceptible
to clindamycin, resistant to erythromycin, and testing for inducible clindamycin resistance
has been performed and is negative (no inducible resistance), then clindamycin can
be used for GBS intrapartum prophylaxis instead of vancomycin.
Source: Adopted from reference42).
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양 검사 결과가 나올 때까지 및 신생아 패혈증의 원GBS

인인 E. coli 등에 효과적인 약제를 사용한다.

융모양막염이 의심되는 임신부에서 출생한 신생아가

건강하게 보인다면 혈액배양 및 일반혈액검사 및 백혈구

감별계산 검사를 하고 배양 검사 결과가 나올 때까지 항

균제 투여를 하는데 이때는 흉부 검사나 요추 천자는, X-

필요하지 않다.

임신부가 분만 중 항균제 예방법을 시행해야 했던 경

우 적절하게 예방요법을 받았고 신생아가 건강하게 보인,

다면 재태연령에 관계 없이 시간 동안 관찰하고 이 때48 ,

진단검사는 추천되지 않는다.

임신부가 분만 중 항균제 예방법을 적절하게 완료하지

못했다면 즉 혹은 이외, penicillin, ampicillin cefazolin

의 약제를 사용했거나 분만 전 항균제를 사용한 시간이 4

시간보다 짧았던 경우에 아기가 건강하게 보인다면 재태

연령이 주 이상이거나 분만 전 양막파열이 있었던 기37

간이 시간 미만인 경우 진단 검사 없이 시간 이상18 48

관찰한다 만약 아기의 재태연령이 주 미만이거나 양막. 37

파열이 있었던 기간이 시간 이상인 경우 혈액배양 및18

일반혈액검사 및 백혈구 감별계산 검사를 하고 시간48

이상 관찰한다.

한국에서 신생아 군 사슬알균 감염의 예방4. B

이전에는 국내 임신부의 집락률이 높지 않았고GBS ,

아직 임상적 중요도가 높지 않다고 알려져 있었으므로 미

국과 같이 임신부 전체를 대상으로 임신 말기에 배양검사

를 한다거나 배양 검사 결과에 근거하여 분만 중 항균제

를 사용하는 것에 대한 지침이 아직 만들어지지는 않았

고 이미 알려진 신생아 감염의 위험요인을 가진 임, GBS

신부에게 항균제를 투여하는 방법이 주로 이용되고 있다
24, 33, 42)

.

국내 임신부 및 가임기 여성의 생식기와 직장에서 분리

된 균주의 항균제 감수성에 대한 연구들에서 모든GBS ,

균주가 와 에 감수성이었으나penicillin G vancomycin ,

과 에 대해서는 각각erythromycin clindamycin 26.9-

와 의 내성률을 보 다33.3% 41.1-44.4%
56-58)

따라서.

분만 중 항균제 예방을 실시하는 경우 페니실린 알레르기

가 있는 임신부의 약제 선택에 있어 국내 임신부에서 분

리된 의 내성률을 고려해야 한다 또한 국내 신생아GBS .

의 감염증의 발생률 및 질병 부담에 대한 연구와GBS

임신부에서의 집락률 변화에 대한 지속적인 연구를 통해

가장 적합한 예방요법을 모색할 수 있을 것이다.

Table 4. Treatment of Group B Streptococcal Infections in Infants

Focus of Infection Antibiotic Daily Dose Duration

Suspected meningitis

(initial empiric therapy)

Suspected sepsis*

(initial empiric therapy)

Meningitis

Bacteremia

Arthritis

Osteomyelitis

Endocarditis

Ampicillin plus gentamicin

Ampicillin plus gentamicin

Penicillin G

Penicillin G

Penicillin G

Penicillin G

Penicillin G

300-400 mg/kg

7.5 mg/kg

150-200 mg/kg

450,000-500,000 units/kg

200,000 units/kg

200,000-300,000 units/kg

200,000-300,000 units/kg

400,000 units/kg

Until cerebrospinal fluid is sterile

Until bloodstream is sterile

14 days minimum†

10 days

2-3 weeks

3-4 weeks

4 weeks‡

Adopted from reference
58)

*
Assumes that lumbar puncture has been performed and the cerebrospinal fluid has no abnormalities
†
Should be extended to 21 days or longer if ventriculitis, cerebritis, subdural empyema, or other suppurative complications
occur.
‡
In combination with low-dose gentamicin for the first 14 days.
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신생아 군 사슬알균 감염의 치료B

조발형 감염에 대한 초기 경험적 항균제로는 와 다GBS

른 신생아 패혈증의 원인균을 함께 치료할 수 있도록 am-

과 를 사용하며 지발형 감염에서picillin aminoglycoside ,

는 주로 과 혹은 을 선ampicillin cefotaxime ceftriaxone

택한다 감염이 있는 아에서 사용하는 항균제 용. GBS

량과 사용기간은 감염 병소에 따라 다르며(Table 4)58),

신생아에서의 용량은 재태연령 혹은 출생 시gentamicin

몸무게 및 출생 후 역연령에 따라 다르다 초기에는 항균.

제 병합요법을 하더라도 감염이 확인되고 환자 상태GBS

가 호전되면 단독으로 치료할 수 있다 수막penicillin G .

염이 의심되는 신생아에서 요추천자가 가능하지 않은 상

태인 경우에는 고용량의 와ampicillin (300 mg/kg/day)

을 함께 사용하는데 이와 같은 병합 요법을gentamicin ,

사용하는 경우 나 을 단독으로 사penicillin G ampicillin

용할 때 보다 세균을 사멸시키는데 더 효과적이라고 알려

졌기 때문이다59).

환자가 경험적 항균제로 을 투여받고 있으vancomycin

면서 수막염의 원인균이 가 아님을 확인한 것이 아니GBS

라면 나 을 추가해야 한다 그 이유penicillin G ampicillin .

는 이 세균을 사멸시키기보다는 억제vancomycin (inhi-

하며 의 농도가 높게 존재하는 경우bitory) , GBS (high

척수액내 농도가 최소억제농도inoculum) (minimal inhi-

에 도달하지 못하기 때문이다bitory concentration)
58)

.

수막염 환자에서는 치료 시작 후 시간에 균 박멸24-48

을 확인하기 위해 요추천자를 다시 시행한다 여전히 균.

이 자란다면 척수액 내 균의 농도가 높거나 폐색을 동반

한 뇌실염 뇌염과 혈관염을 동반한 심한 감염 경막하농, ,

양 혹은 패혈 혈전정맥염이 있거나 항균제 용량이 부족한

것일 수 있으므로 적절한 검사 및 평가를 해야 한다 척수.

액에서 균이 더 이상 자라지 않고 에 대한 감수penicillin

성이 확인되면 단독으로 치료한다penicillin G
58)

.

맺는 말

국내 신생아에서도 가 침습성 감염의 중요한 원인GBS

균으로 자리잡게 되었고 임신부에서 집락률이 이전, GBS

의 연구들과 비교할 때 증가 추세를 보이고 있다 우리나.

라의 경우 현재까지는 에 의한 신생아 감염의 발생률GBS

및 원인 혈청형의 분포 질병부담에 대한 자료가 정립되,

어 있지 않은 상태로 이에 대한 전향적 연구가 필요하다.

또한 신생아 감염 예방에 대한 새로운 접근법으로 백신

개발이 진행되고 있으므로 향후 우리나라에서도 백신 도

입이 필요한지 여부를 평가하기 위한 역학 연구도 진행되

어야 할 것이다 신생아 감염증 특히 조발형 감염의. GBS ,

발병률과 관계되는 임신부의 집락률을 파악하고 추GBS

이 변화를 감시하며 혈청형 분포를 분석하여 신생아, GBS

감염증에서 분리되는 균주의 혈청형 분포와의 관계를 파

악하고 새로운 혈청형에 의한 질병의 발생을 감시하는,

노력도 계속되어야 한다.
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