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Acinetobacter 병원내 폐렴에서 다제 내성군과 약제 감수성군 간의 임상  
특징과 후
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Clinical Characteristics and Prognosis of Acinetobacter Nosoco-
mial Pneumonia between MDR and non-MDR
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Myung-Goo Lee, M.D., Ki-Suck Jung, M.D.

Division of Pulmonary, Allergy and Critical Care Medicine of Hallym University Medical Center, 

Hallym University College of Medicine, Chuncheon, Korea

Background: Acinetobacter baumannii has emerged as an important nosocomial pathogen worldwide. The incidence of 

these infections has recently begun to increase. The mortality rate associated with these infections is high (bacteremia; 

52% , pneumonia: 23%~ 73%) and multidrug resistance has been reported. For the effective control of multidrug- 

resistant Acinetobacter baumannii(MDR-AB), the impact of these organisms in clinical practice should be determined.

This study compared the clinical characteristics, mortality and morbidity of Acinetobacter nosocomial pneumonia between  

MDR strain and non-MDR strain.

Methods: From Jan. 1, 2002 to Nov. 1. 2004, 47 adult patients with Acinetobacter nosocomial pneumonia in Chuncheon 

Sacred Heart Hospital were recruited and analyzed retrospectively. MDR-AB was defined as showing in vitro resistance 

to all commercially available antibiotics against A. baumannii.

Results: There were 47 patients with Acinetobacter nosocomial pneumonia. MDR-AB and non MDR-AB was the cause 

of the pneumonia in 17 and 30 patients, respectively. Mean age of the former was 69±11 years old and the latter was 

70±13 years old. The mean APCHE II score, ICU days and mortality were not different between the two groups(16.1

±5.4 vs. 14.9±4.8, P=0.43, 25.1±13.6 vs. 39.1±31.0, P=0.2, 58.8% vs. 40%, P=0.21).

Conclusion: There are no significant differences in mortality and morbidity between MDR and non-MDR Acinetobacter 

baumannii. The mortality of the two groups is surprisingly high, therefore proper infection control practices are 

essential.   (Tuberc Respir Dis 2006; 61: 13-19)
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서 론

Acinetobacter(motionless)는 무색(colorless), 무운

동성(nonmotile), 부패성(saprophytic) 그람음성 막

균으로 기회감염균에 해당한다1,2.

여러 탄소와 다양한 에 지원을 이용할 수 있는 융

통성을 가지고 있어서 다양한 온도와 pH에서 잘 자

라는데
5
 이러한 특성 때문에 실험실의 배지 뿐 아니

라 자연 환경에서도 리 존재한다
6
. 거의 모든 토양

과 민물에서 채취한 검체에서 Acinetobacter 균주가 

자라며
5
 이러한 특징들은 Acinetobacter가 병원 내 

환경에 빠르게 응  하는 원인이 된다.

한 합성수지 표면에서 24시간 살 수 있는 E.coli

나 Pseudomonas, 7일간 살 수 있는 Staphylococcus 

aureus와 달리 Acinetobacter baumannii는 무려 25

일간 살 수 있고
1
 이는 다른 병원체와 구별되는 특징

으로 이들 균이 가지는 병원내 병원성에 기여한다. 

재 Acinetobacter baumannii는 요한 병원내 

병원체로 부각 되고 있다
7,8
. 여러 지역에서 병원내 감

염의 증가가 보고되고 있고
6,9-11
, 몇몇 지역에서는 풍

토화(endemic)하고 있다
8
. 1996년에 발표한 National 
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Figure 1. Annual distribution of the mosocomial 
infection pathogen.
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Figure 2. Annual distribution of the mosocomial 
pneumonia pathogen.

Nosocomial Infections Surveillance(NNIS) 보고서는 

1986년부터 1996년까지 미국의 병원내 감염의 1%, 

병원내 폐렴의 4%가 Acinetobacter에 의한 것으로 

보고하 고
3
, 1992년에서 1997년 사이 미국 내과 환

자실에서 류감염(bloodstream infections)의 2%, 병

원내 폐렴의 6%로 보고하고 있다
4
. 한 랑스에서

는 병원내 감염의 9.7%가 Acinetobacter로 인한 것으

로 보고 하 다
5
. 한편 본원에서는 2004년 병원내 감

염의 17%, 병원내 폐렴의 45%가 A. baumannii에 의

한 것으로 조사 되었다(Fig. 1, 2: Unpublished data).

Acinetobacter는 폐렴, 균 증(bacteremia), 수막

염, 요로감염, 복막염, 피부  연부조직감염 등을 일

으킬 수 있으며
1
, 이들 감염으로 인한 사망률은 높은 

편으로 균 증은 약 52%, 폐렴은 23-73%에 이른다
7,13-15
.

이들 균주에 있어서 multidrug resistance는 흔하

게 일어나고 이는 감염의 치료와 박멸을 어렵게 하고 

있다. 한 최근에는 임상에서 사용할 수 있는 거의 

모든 항생제에서 내성을 보이는 균주가 출 하고 있

다
16-21
.

최근 본원의 병원내 폐렴  모든 항생제에 내성을 

가진 A. baumannii의 감염율이 증가하고 있어 본 연

구에서는 A. baumannii 균으로 인한 병원내 폐렴에

서 A. baumanii균에 효과를 가지며 상업 으로 이용

가능한 모든 항생제에 내성을 보이는 MDR strain과 

non-MDR strain의 사망률  임상 양상을 비교함으

로 이들의 임상 인 특징과 결과를 이해하고 향후 

책을 제시하고자 하 다.

상  방법

1. 환자군  분석

2002년 1월 1일부터 2004년 11월 1일까지 춘천성심

병원 내 Acinetobacer baumannii가 배양된 환자에서 

이들 균주가 원내 폐렴의 원인균으로 단되는 47명 

환자를 상으로 하 다.

원내 폐렴 기 은 발열, 백 구 증가, 농성 객담  

흉부 방사선 소견에서 새로운 는 진 인 폐침윤 

등 2가지 이상이 있는 경우로 입원 48시간 이후에 발

생한 폐렴으로 정의하 다22. 이들을 다제 내성 균주

와 감수성 균주로 나 어 각각 환자의 의무기록을 근

거로 후향  분석을 시행하 다.

상 환자들의 연령, 성별, 기  질환, 항생제 기간, 

재원 기간, 환자실 입원 기간 등을 비교하 고 증

도는 Clinical Pulmonary Infection Score(CPIS), 

APACHE II 수 등을 이용하여 평가하 다. CPIS는 

검체물(객담, 액)이 채취된 날과 72시간 이후에 평

가되었고 한 번이라도 CPIS가 6 을 과한 군

(N=30)과 두 번 모두 CPIS가 6  이하인 군(N=17)으

로 분류하 다.
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Variables
MDR group

(N=17)

non-MDR group

(N=30)
P

Mortality rate   10 (58.8%)   12 (40%) 0.21

CPIS > 6 7/10 (70  %) 9/20 (45%) NS

CPIS ≤ 6  3/7 (42.8%) 3/10 (30%) NS

ICU days 25.1±13.6 39.1±31.0 NS

Total length of hospital stay 42.8±24.0 66.2±56.1 NS

Mechanical ventilation days 12.1±10.9 24.3±60.3 NS

Causes of death:
Respiratory failure 1 (10%) 1 ( 8 %)

Septic shock 7 (70%) 7 (58.3%)

others 2 (20%) 4 (33.3%)

NS*: Not Significant

Table 2. Clinical outcomes

Variables
MDR group

(N=17)
non-MDR group

(N=30)

Age(yr)  69±11  70±13

Male sex(%) 11(64.7%) 19(63.3%)

Number of underlying disease  3.4±1.6  3.7±1.8

APACHE Ⅱ score 16.1±5.4 14.9±4.8

Clinical pulmonary infection score  6.2±1.8  7.1±1.2

Number of previous antimicrobial use  2.0±0.8  2.3±1.5

* all P >0.05

Table 1. Demographic characteristics of the patients

2. 세균학  분석

본 연구에서는 다제 내성 A. baumannii를 ampicil-

lin, ampicillin/sulbactam, amikacin, aztreonam, cep-

halothin, ciprofloxacin, ceftriaxone, cefepime, gen-

tamicin, imipenem, meropenem, piperacillin, trime-

thoprim/sulfamethoxazole, ceftazidime, ticarcillin/ 

clavulanic acid, tobramycin, piperacillin/tazobactam 

등 모두에 내성을 보이는 균주로 하 고 이외에 한 

가지 항생제에서라도 감수성을 보이는 균주를 약제 

감수성 A. baumannii로 정의하 다. 배양은 VITEK 

장치(Vitek-120, Biomerieux)를 이용하 고 항생제 

감수성 시험은, National Committee for Clinical 

Laboratory Standard(NCCLS) 기 으로 실시하 다.

3. 통계처리

결과는 SPSS version 10.0을 사용하여 통계 처리

하 다.

P값이 0.05 미만을 유의한 것으로 간주하 고 연속

변수에 해서는 Student T-test를 사용하 으며 이

산변수에 해서는 Pearson chi-square test 혹은 

Fisher's exact test를 이용하여 분석하 다.

결과는 평균과 표 편차로 표기하 다.
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결 과

1. 환자군의 임상  특징

Acinetobacer baumannii가 배양된 환자에서 이들 

균주가 원내 폐렴 원인균으로 단되는 47명 환자  

46명이 객담에서 검출 되었고 1명이 액에서 검출되

었다. 상 환자군의 평균 연령은 다제 내성군 69±11

세, 약제 감수성군 70±13세이고 남성 비율이 각각 

64.7%, 63.3%로 연령과 남녀 비에서 차이가 없었다. 

기  질환 수에 있어서도 다제 내성군 3.4±1.6, 약제 

감수성군 3.7±1.8로 유의한 차이는 없었다. 

APACHE II 수는 다제 내성군 16.1±5.4, 약제 감

수성군 14.9±4.8, CPIS는 다제 내성군 6.2±1.8, 약제 

감수성군 7.1±1.2로 각각 유의한 차이가 없었다.

이  항생제의 사용은 병원내 폐렴이 의심되기 이

 사용하 던 항생제로 정의하 고 그 수에 있어서

는 다제 내성군에서 2.0±0.8, 약제 감수성군 2.3±1.5로 

통계 인 차이를 보이지 않았다(Table 1, all P 

>0.05).

2. 임상  결과

사망률은 다제 내성군과 약제 감수성군, CPIS 6.0 

과와 6.0 미만인 군으로 각각 나 어 비교하 다. 

체 인 사망률은 다제 내성군이 58.8%, 약제 감수

성군이 40%로 다제 내성군에서 높게 나왔으나 통계

 유의성은 없었다.

이들을 CPIS 6.0 과와 이하인 군으로 다시 분류

하 고 CPIS 6.0 과인 경우 다제 내성군은 70%, 약

제 감수성군에서는 45%, CPIS 6.0 이하인 경우 다제 

내성군은 42.8%, 약제 감수성군 30%로 다제 내성군

에서 높은 경향을 보 으나 통계 인 유의성은 없었다.

기계호흡 기간은 다제 내성군은 12.1±10.9일, 약제 

감수성군은 24.3±60.3일로 통계  유의성은 없었다. 

환자실 재원기간은 다제 내성군은 25.1±13.6일, 약

제 감수성군은 39.1±31일로 통계  유의성은 없었고, 

체 입원기간 역시 다제 내성군은 42.8±24.0일, 약제 

감수성군은 66.2±56.1일로 통계  유의성이 없었다.

그 외 사망원인에 있어서 패 성 쇽으로 인한 경우

가 다제 내성군과 약제 감수성군에서 공히 제일 많았

으며 다제 내성군에서 70%, 약제 감수성군에서 

58.3% 다(Table 2).

고 찰

Aharon 등은 다제 내성의 험 인자로 남성, 심

계 질환, 기계호흡의 유무, 이 의 항생제 치료(특

히 metronidazole)등을 보고 하 고
23 
Koeleman 등도 

다제 내성 A. baumannii의 험인자 연구에서 다제 

내성 A. baumannii 감염이 발생했던 병동의 입원기

간, 수술 여부, 상처  범  항생제의 사용(특히 

범  페니실린)이 험인자임을 보고 하 다
24
. 한 

Lortholary 등은 APACHE II score가 높은 경우 다제 

내성 A. baumannii 발생이 높아짐을 보고하 다
25
. 

Lee 등은 carbapenem 내성 A. baumannii의 험인

자에 한 연구에서 균 배양 까지의 환자실 재원

기간과 이  carbapenem 항생제의 사용력이 험인

자임을 제시하 다
26
. 그러나 본 연구에 있어서 다제 

내성 A. baumannii와 감수성 군 사이에 성별, 나이, 

환자실 재원기간, 총 입원기간, 원내 폐렴 발생 이

 항생제 사용 수 등에 있어 통계  차이를 보이지 

않았다.

이는 이들 인자가 다제 내성 A. baumannii 발생의 

험 인자가 아니라는 사실을 반 하기보다는 이미 

존재하던 다제 내성 A. baumannii가 어떤 경로를 통

해 염되었음을 시사하는 소견으로 보인다.

이미 여러 보고에서 A. baumannii 감염의 증

(outbreak)이 보고되고 있고
6,9-11,22-24

 Rola 등은 환자

간 염 가능성을 제시하 으며 주된 경로로 의료 종

사자의 손을 통한 로 추정한 바 있다
27
.

한 Rupali 등은 가습기, 인공호흡기, 매트리스, 

받침 , 의료 종사자 피부 등에서 이들 균주가 배양된 

사실을 들어 환경원으로 주목하 고 환자간 염에 

있어 의료 종사자의 손으로 인한 가 가장 주된 

경로임을 제시하 다
28
. Koeleman의 보고에서와 같

이 다제 내성 A. baumannii 감염이 발생된 병동을 10

일간 완  폐쇄 후에야 감염이 제어되었던 사실도 A. 
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baumannii 감염에 있어 염이 요함을 보여 다
24
.

그러므로 A. baumannii 감염의 조 은 내성균의 

발생 험인자를 제어하여 내성율을 낮추는 것 뿐만 

아니라 감염원 확인과 감염 경로의 차단이 주요 과제

라 하겠다.

A. baumanii 감염의 경우 사망률이 높음을 여러 연

구에서 보고하고 있으나 다제 내성 A. baumannii 감

염과 약제 감수성 감염을 비교한 보고는 많지 않은 

상태다. Del Mar Tomas 등은 Carbapenem내성 A. 

baumannii가 조군 보다 사망률이 24.3% 높고 입원 

기간도 14일간 더 길었음을 보고 하 으나
29
 Lee 등은 

Carbapenem내성 A. baumannii가 조군과 비교해 

사망률에 있어서 차이가 없음을 보고하 다
30
. 그러나 

Del Mar Tomas 등의 연구에서는 Carbapenem 감수

성 A. baumannii뿐 아니라 비Acinetobacter 균도 

조군으로 포함시켜 Carbapenem 감수성 A. bauman-

nii 감염과 Carbapenem 내성 A. baumannii 감염 간

의 사망률 비교가 되지 못하 고, Lee 등의 보고에서

는 원인균 뿐아니라 단순한 균 획득도 포함시켜 이들 

균이 감염을 일으켰을 때의 사망률은 정확히 반 하

지 못했다.

본 연구에서는 A. baumannii가 배양된 환자 에 

이들 균주가 원내 폐렴 원인균으로 단되는 환자를 

상으로 하여 이 균들에 의한 원내폐렴의 임상  특

징과 사망률을 알고자 하 다. 체 으로 다제 내성

군이 약제 감수성군 보다 18.8% 높은 사망률을 보

으나 통계 인 유의성은 없었고 CPIS 6  이상인 경

우 다제 내성군이 약제 감수성군 보다 25%높은 사망

률을 보 으나 역시 통계  유의성은 없었다.

이는 다제 내성 A. baumanii 감염과 약제 감수성 

A. baumanii 감염을 비교한 Mahanthanapak의 보고

와 일치하는 것으로, 이들은 체 사망률은 52% 으

며 두 군간에 유의한 차이는 보이지 않았음을 보고하

다
31
.

이들 결과들을 통해 다음과 같은 사실을 추론해 볼 

수 있는데 A. baumannii 병원내 폐렴은 균주의 약제 

내성 유무보다 환자의 증도에 향을 미칠 수 있는 

다른 요소들( , 기 질환, 동반질환, 환자의 나이 등)

에 의해 사망률이 결정되며, 항생제의 선택이나 역할

은 크지 않을 수 있다는 것이다.

본 연구에서 다제 내성군과 약제 감수성군 사이에 

있어 환자실 재원기간, 총 입원 기간, 기계호흡일 

수 등에 차이가 없음을 볼 때 A. baumannii 병원내 

폐렴의 이환율 한 내성균 유무 보다 다른 요소에 

의해 결정됨을 시사한다.

Del Mar Tomas 등은 균동정 당시 압과 쇽이 

사망을 래하는 요한 후 인자인 것과 패 성 쇽

일 때 사망률이 높음을 보고하 고
29
, Goemz 등도 

Acinetobacter 병원내 패 증의 경우 패 성 쇽이 가

장 흔한 사망원인임을 발표하 다
32
. 본 연구에서도 

다제 내성군과 약제 감수성군 모두에서 가장 흔한 사

망 원인으로 퍠 성 쇽임을 알 수 있었고 사망률은 

다제 내성균 혹은 약제 감수성균의 여부보다 패 성 

쇽과 련된 인자( , 증 패 증, 액 배양 여부 

등)에 향을 받을 것임을 추론해 볼 수 있겠다
33
.

이들을 종합해 볼 때 향후 A. baumannii 감염의 효

과 인 치료를 해서는 A. baumannii 감염의 후 

인자 확인  교정이 요구되며 다제 내성 A. 

baumannii 감염에 하여 최 한 항생제 치료에 

한 향 , 규모 연구가 필요할 것으로 사료된다.

요 약

연구 배경: A. baumannii는  세계 으로 요한 

병원 내 병원균으로 부각되고 있고 이들 균에 의한 

감염 한 빠르게 증가하고 있다. 이들 감염에 연 된 

사망률(균 증:52%, 폐렴:23-73%)은 매우 높고 다제 

내성은 비교  흔하게 발생하고 있는 실정이다. 그러

므로 다제 내성 A. baumannii 감염에 한 효과 인 

치료를 해서 이들의 임상 특징과 결과를 분석하고 

이해하는 것이 필요하다. 이에 본 연구는 A. bau-

mannii 병원내 폐렴  다제 내성군과 약제 감수성군 

간의 임상  특징, 사망률, 이환율을 비교하 다.

방 법: 2002년 1월 1일부터 2004년 11월 1일까지 

춘천성심병원에 입원했던 환자  Acinetobacter 병

원 내 폐렴으로 단되는 47명의 환자를 연구 상으

로 하 고 이들의 의무기록을 후향 으로 분석하

다. 본 연구에서는 다제 내성 A. baumannii를 실험 환
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경에서 A. baumannii에 효과 이며 상업 으로 이용

할 수 있는 모든 항생제에 내성을 보이는 것으로 정

의하 다.

결 과: 47명의 A. baumannii 병원내 폐렴 환자 

 17명이 다제 내성군, 30명이 약제 감수성군으로 분

류되었다. 이들의 평균 연령은 다제 내성군은 69±11

세, 약제 감수성군 70±13세이었고 APACHE II 수, 

환자실 입원기간, 사망률에 있어서 두 군간에 유의

한 차이는 없었다(16.1±5.4 vs 14.9±4.8, P=0.43, 25.1 

±13.6 vs 39.1±31.0, P=0.2, 58.8% vs 40%, P=0.21).

결 론: Acinetobacter baumannii 다제 내성군과 

약제 감수성군 간의 사망률과 임상  특징 사이에서 

유의한 차이는 보이지 않았다.

그러나 양군 모두 사망률과 이환율은 높게 나타나 

A. baumannii 감염의 효과 인 감시  조 이 지속

으로 필요하겠다.
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