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중환자실 입원 환자의 비강 도말에서 메티실린 내성 황색포도알균의 분자역학, 
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Background: Background : Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is the most common organism 
associated with nosocomial infections. MRSA infections are becoming increasing important because they have 
emerged no only as healthcare-associated (HA) infections but also as community-associated (CA) ones. This study 
examined the moleculo-epidemiology of MRSA, which was isolated from nasal swabs in the intensive care unit 
(ICU) at Konyang University Hospital. MRSA are classified into HA-MRSA and CA-MRSA.
Methods: From June to September 2006, 353 patients who were admitted to the ICU in Konyang University Hospital 
were enrolled in this study. Single nasal swabs were obtained for culture in the ICU on the 1st day. Pulsed-field 
gel electrophoresis and the antimicrobial resistant patterns were analyzed between HA- and CA-MRSA. An 
antimicrobial sensitivity test was also performed.
Results: Forty two strains of MRSA were isolated from 353 patients (11.9%). Among the 42 isolates, HA-MRSA and 
CA-MRSA were found in 33 (78.6%), and 9 (21.4%), respectively. Eleven different PFGE types (type A to K) were 
identified. Types A (n=9) and B (n=7) were the most common for HA-MRSA, and types A (n=2) and B (n=2) 
were identified in CA-MRSA. The proportion of types A and B in CA-MRSA (44.4%) was similar to that in HA-MRSA 
(48.5%). The rates of resistance rates to erythromycin and ciprofloxacin were higher in HA-MRSA than in CA-MRSA.
Conclusion: The rate of isolation of MRSA in an ICU setting was 11.9%. HA-MRSA was isolated more frequently 
than CA-MRSA. The rate of resistance of HA-MRSA to erythromycin and ciprofloxacin was higher than that of 
CA-MRSA. Despite the small number of subjects, the main isolates (type A and B) of CA-MRSA were similar to 
those of HA-MRSA. (Tuberc Respir Dis 2008;65:91-98)
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서   론

  황색포도알균은 1960년도에 메티실린이 개발되면서 이

듬해인 1961년부터 메티실린 내성 황색포도알균(Methi-

cillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)이 영국에

서 보고 되었고, 국내에는 1970년대부터 MRSA가 보고되

어 현재 종합 병원의 원내 감염의 흔한 원인균으로 주요 

감염부위는 수술 부위 감염과 폐렴 및 균혈증이 보고되고 

있다
1,2

. MRSA 감염은 항생제를 많이 사용하고 있는 의료

환경에서 많이 발생하나 1990년대부터 원내감염이 아닌 
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지역사회에서 MRSA 감염증이 보고 되었고, 점차 증가하

여 지역사회에서 얻어진 Community-associated (CA) 

MRSA와 의료기관 관련 Healthcare-associated (HA) 

MRSA로 분류하고 있다
3
. 지역 사회 획득 MRSA 감염은 

입원 후 48∼72시간 내에 동정되거나 외래 혹은 응급실에

서 동정된 경우를 말하며, MRSA 획득 위험인자가 없으면 

CA-MRSA로 정의한다. MRSA 획득 위험인자는 최근 1년 

이내 입원 혹은 수술을 받거나 장기 요양소에 거주한 경

우, 혈액투석이나 복막투석을 받고 있는 경우, 과거에 

MRSA가 분리된 적이 있는 경우, 중심정맥관, 도뇨관, 기

관지조루, 위조루 등 의료기를 갖고 있는 경우이다4. 이와 

같이 지역사회 획득 MRSA가 부각되는 이유는 기존 원내 

감염의 특성과 비교되는 부분이 있기 때문이다. 보고된 

예에서 CA-MRSA는 나이가 젊은 군에서 많으며 탁아소의 

어린이, 죄수, 군인 등 집단 생활하는 사람에게서 자주 발

견된다. 주로 피부와 연조직 감염이 대부분이며 여러 항

생제에 감수성이 있는 특성이 있다. 분자 유전학적으로는 

Staphylococcal cassette chromosome (SCC) mec type 

IV, V가 많으며 Panton-Valentine leukocidine (PVL) 

gene을 가지고 있다5. 국내에서도 CA-MRSA와 관련하여 

다양한 분자역학적 연구가 있어 왔다
6
. 또한 황색포도알

균은 정상 성인에서 비강 내 80% 정도 보균하고 있으며 

여러 논문에서 동일 환자에서 비강 내 균주와 균혈증 같은 

감염을 일으키는 균주의 80% 이상에서 같은 유전자형이

라는 것이 보고 되어 비강 내 균주를 동정하는 것이 감염

증 추적과 항생제 선택의 선별검사로서 유용성이 있다7,8. 

이에 저자들은 한 대학병원 중환자실에 입원한 환자의 비

강 도말 배양을 통해 MRSA의 의료기관 관련 감염 및 지역

사회 획득 감염으로 나누어 각각의 빈도와 분자 역학, 항

생제 내성에 대해 연구하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

  2006년 6월에서 9월까지 건양대학교 병원 중환자실에 

입원한 환자 353명을 대상으로 하였다. 건양대학교 병원

은 813병상의 2차 병원 및 대학 병원이며 중환자실은 4개 

구역으로 심혈관계, 신경계, 외과계, 내과계 중환자실 등 

46병상으로 되어 있다. 심혈관계는 심질환 환자 및 심장 

수술을 받은 환자로 구성되어 있고, 신경계는 신경과 및 

신경외과 질환 환자로 구성되어 있다. 

2. 배양 및 항생제 내성 검사

  중환자실 입실 후 24시간 이내 면봉으로 비강 검체를 

채취하여 혈액한천배지에 배양 후 황색포도알균이 의심

되는 집락을 계대 배양하였고, 디스크 확산법을 이용하여 

MRSA를 확인하였다. 항생제 내성 검사는 Vitek System 

I (BioMerieux, USA) 장비를 이용하여 erythromycin, clin-

damycin, trimethoprim-sulfamethoxazole, ciprofloxacin, 

gentamicin, vancomycin에 대한 내성을 각각의 군에서 

확인하였다
9
.

3. Pulsed-Field Gel Electrophoresis (PFGE)

  배양된 MRSA를 CHEF-DR II System (Bio-Rad, Her-

cules, Ca., USA) 장비를 이용해 PFGE를 시행하였다. 각 

균주의 DNA를 분리시켜 SmaI enzyme으로 Digestion시

킨 후 Genomic DNA fragments를 6.0 V/cm, 14oC에서 

20시간 동안 전기영동을 주었고, 전기영동 후 생긴 DNA 

band를 Ethidium bromide로 염색하여 확인하였다
10

. 

PFGE type의 판독은 Tenover 등의 기준에 따라 육안적으

로 같은 Band pattern을 갖는 군별로 묶어 type A부터 명

명하였고 아형은 따로 구분하지 않았다
11

.

4. 자료수집 방법 및 분석

  중환자실에 입원하여 비강 도말 배양에서 황색포도알

균이 동정된 경우, 항생제 내성에 따라 메티실린 감수성 

황색포도알균(Methicillin-susceptible Staphylococcus au-

reus, MSSA)과 메티실린 내성 황색포도알균으로 각각 구

분하였다. 조사 기간 중 나이, 성별, 기저 질환, 최근 입원, 

수술 등 병력 조사를 하여 의료기관 관련 MRSA 획득 위험

인자를 확인하였다. 최근 1년 이내 입원 혹은 수술을 받거

나 장기 요양소에 거주한 경우, 혈액투석이나 복막투석을 

받고 있는 경우, 과거에 MRSA가 분리된 적이 있는 경우, 

중심정맥관, 도뇨관, 기관지조루, 위조루 등 의료기를 갖

고 있는 경우를 의료기관 관련 MRSA 획득 위험인자로 하

였다. 일반 병실 입원 중 중환자실로 전실한 경우는 최근 

입원으로 간주하여 위험인자에 추가하였다. 또한, 메티실

린 내성 황색포도알균이 배양된 환자들의 MRSA 획득 위

험인자가 한 개 이상인 경우를 HA-MRSA군으로, 위험인

자가 없는 경우를 CA-MRSA군으로 구분하여 빈도와 특성

을 살펴보았다. 수집된 자료는 SPSS 14.0 version (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) 통계분석을 사용하여 CA-MRSA

와 HA-MRSA 각 군 간에 PFGE type과 항생제 감수성 검

사 결과에 따라 Chi square test 또는 Fisher's exact test로 
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Figure 1. Classification of 
42 MRSA isolates at 
Konyang University Hos-
pital. IR: isolates rate.

Table 1. Clinical characteristics of patients with CA-MRSA

and HA-MRSA

Characteristics
CA-MRSA

(n=9)
HA-MRSA

(n=33)
p

Age, mean (years)
Sex
Male
Female
Underlying conditions
  Infectious diseases
    Pneumonia
    Urinary tract infections
  Non-infectious diseases
    Intracranial hemorrhage
    Skull fracture
    Ischemic heart diseases
    Malignancy
    Others

62.6±15.1

5 (55.6)
4 (44.4)

1 (11.1)
1 (11.1)
0 (0)
8 (88.8)
2 (22.2)
4 (44.4)
1 (11.1)
0 (0)
1 (11.1)

68.4±14.3

21 (63.6)
12 (36.4)

19 (57.6)
16 (48.5)
 3 (9.1)
14 (42.4)
 4 (12.1)
 0 (0)
 3 (9.1)
 2 (6.0)
 5 (15.2)

0.711

0.292

0.022

Data are numbers (%) of patients unless stated otherwise.

검정하였다. p값이 0.05 미만을 유의한 것으로 판정하였다.

결   과

1. 대상 환자의 임상적 특징

  대상 환자 353명의 평균 연령은 62.1세(12세∼98세)이

며, 남자가 223명(63.2%), 여자가 132명(36.8%)이었다. 

중환자실에 입원 당시 기저질환은 폐렴이 61명(17.3%), 

두개내 출혈 및 두개골 골절이 59명(16.7%), 악성 종양이 

44명(12.5%), 허혈성 심질환이 41명(11.6%) 및 기타 순이

었다. 전체 353명 중 164명(46.4%)이 의료기관 관련 

MRSA 획득 위험인자를 1개 이상 가지고 있으며 이들의 

위험 인자는 총 237예로 1년 이내의 입원이 119예

(50.3%), 의료기를 가지는 경우가 48예(20.3%), 수술이 

51예(21.5%), 최근 요양시설에 거주한 경우가 11예

(4.6%), 투석치료가 6예(2.5%), 이전 MRSA가 분리된 경

우가 2예(0.8%) 순으로 나타났다.

2. MRSA 비강 보균 환자의 임상적 특징

  353명 중 비강 도말 배양에서 황색포도알균이 동정된 

환자는 69명(19.5%)이며 이 중 MSSA는 27명(7.6%), 

MRSA는 42명(11.9%)이었다. 353명 중 의료기관 관련 

MRSA 획득 위험인자를 가진 환자 164명 중 실제 MRSA 

비강 보균자는 42명(25.6%)이었으며 MRSA 획득 위험인

자에 따라 나눈 CA-MRSA와 HA-MRSA는 각각 9명(2.5%), 

33명(9.4%)이었다(Figure 1). 환자 평균 연령은 CA-MRSA

에서 62.6세, HA-MRSA에서 68.4세이며 성별 분포는 

CA-MRSA에서 남자가 5명(55.6%), 여자가 4명(44.4%)이

었으며 HA-MRSA는 남자가 21명(63.6%), 여자가 12명

(36.4%)이었다(Table 1). CA-MRSA가 동정된 환자에서는 

두개골 골절이 4명(44.4%), 두개내 출혈이 2명(22.2%) 등 

외상성 질환이, HA-MRSA에서는 폐렴이 16명(48.5%), 요

로감염이 3명(9.1%) 등 감염성 질환이 많게 나타나 두 군

간의 유의한 차이를 나타냈다(p=0.022).

  HA-MRSA가 동정된 33명에서 의료기관 관련 MRSA 획

득 위험인자를 1개 이상 가지고 있는 경우는 48예로 나타
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Figure 3. Prevalence according to PFGE types of 
CA-MRSA and HA-MRSA.

Table 2.  Healthcare-associated risk factors for acquisition

of MRSA

Risk factors
HA-MRSA

(n=33)

Current hospitalization
Current surgery
Previous culture of MRSA
Dialysis treatment
Indwelling medical catheter
Current nursing home admission

31 (93.9)
11 (33.3)
 3 (9.1)
 1 (3.0)
 1 (3.0)
 1 (3.0)

Data are numbers (%) of patients unless stated otherwise.

Figure 2. PFGE image of MRSA strains with enzyme 
SmaI-macrorestriction. Lane 1, type D; lane 2, 4, 5, 7,
type A; lane 3, type C; lane 6, type I; lane 9, type H.

Table 3. Antimicrobial resistance rates between CA-MRSA

and HA-MRSA

Antimicrobial agents
CA-MRSA

(n=9)
HA-MRSA

(n=33)
p

Erythromycin
Clindamycin
TMX-SMZ*
Ciprofloxacin
Gentamicin
Vancomycin

5 (55.6)
4 (44.4)
2 (22.2)
4 (44.4)
4 (44.4)
0 (0)

26 (88.7)
23 (74.2)
11 (33.3)
26 (78.8)
24 (72.7)
 0 (0)

0.065
0.120
0.695
0.090
0.133

Data are numbers (%) of patients unless stated otherwise.
*trimethoprim-sulfamethoxazole.

났으며, 1년 이내의 입원이 31예(93.9%), 수술이 11예

(33.3%), 이전 MRSA가 분리된 경우가 3예(9.1%), 투석치

료와 의료기를 가지는 경우, 최근 요양시설에 거주한 경우

는 각각 1예(3.0%) 순으로 나타났다(Table 2).

3. PFGE에 따른 분류

  시행한 PFGE에서 11 가지의 다른 pattern이 보여 type 

A에서 type K까지 구분하였고(Figure 2), HA-MRSA는 

type A (n=9), B (n=7)가 가장 많았고, CA-MRSA도 type 

A (n=2), B (n=2)가 주로 나타났다. Type A와 B는 

CA-MRSA (44.4%), HA-MRSA(48.5%)로 두 군에서 비슷

한 비율을 보였다(Figure 3).

4. 항생제 내성률

  항생제 내성률은 배양된 MRSA 42균주에서 eryth-

romycin (73.8%), clindamycin (64.3%), trimethoprim- 

sulfamethoxazole (31.0%), ciprofloxacin (71%), genta-

micin (66.7%), vancomycin (0%)이었으며 HA- RSA가 er-

ythromycin, ciprofloxacin에서 각각 88.7%, 78.8%로 

CA-MRSA의 내성률 55.6%, 44.4%보다 높게 나타났으나 

통계적 유의성은 없었다(Table 3). Sulfamethoxazole-tri-

methoprime에 대한 항생제 내성률은 다른 항생제보다 낮

게 나온 특징이 있다(Table 4).

고   찰

  중환자실 환경은 병원 감염의 발생 빈도가 높은 곳이며 

MRSA는 이미 우리나라에 널리 퍼져있는 병원 감염 관리
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Table 4. Antimicrobial resistance rates between PFGE types

(Except type C, D, E, F, G, J and K because number of 

each type is less than 3)

Antimicrobial
 agents

Type A
(n=11)

Type B
(n=9)

Type H
(n=4)

Type I
(n=4)

Erythromycin
Clindamycin
TMX-SMZ*
Ciprofloxacin
Gentamicin
Vancomycin

8 (81.8)
8 (81.8)
2 (18.2)
9 (90.9)
7 (72.7)
0 (0)

5 (55.6)
2 (22.2)
1 (11.1)
2 (22.2)
3 (33.3)
0 (0)

2 (50)
3 (75)
1 (25)
3 (75)
3 (75)
0 (0)

3 (75)
1 (25)
0 (0)
1 (25)
1 (25)
0 (0)

Data are numbers (%) of patients unless stated otherwise.
*trimethoprim-sulfamethoxazole.

의 가장 중요한 대상 균주이다. MRSA 감염은 균의 집락화

에서 시작되는 것으로 비강 보균자의 경우 수술 후 창상감

염이 비보균자에 비해 17배나 높게 발생하는 것으로 보고

되었다12. 중환자실에서 MRSA에 대한 선별 검사로 비강 

도말 배양은 MRSA 감염의 전파 경로를 파악하고 MRSA 

감염의 연관성을 밝히기 위해 연구되어 왔다
7
. 중환자실

에서의 비강 도말 동정률은 국내에서는 Jung 등13이 7.4%

를 보고하였고, 높게는 Kim 등14이 17.4%를 보고하였다. 

외국의 경우에는 Corbella 등
15

이 0.4%, Megan 등
16

은 

13.1%로 보고하였다. 본 연구에서는 MRSA 동정률은 

11.9%로 국내외에서 보고한 비슷한 동정률을 보였다17-21. 

의료기관 관련 위험인자에 따라 비강에서 동정된 MRSA를 

CA-MRSA와 HA-MRSA로 나누었을 때는 각각의 동정률은 

2.5%, 9.4%로 HA-MRSA가 더 높게 동정되었는데 이는 중

환자실이라는 설정으로 기저질환이 있어 자주 입원하는 

병력 등 의료기관 관련 위험인자가 높은 환자들을 조사한 

것에 의한 것으로 사료된다22-24. 여러 보고에 의하면 환자

의 평균 연령은 CA-MRSA가 HA-MRSA보다 낮은데 비해 

본 연구에서는 환자의 평균 연령에서 차이가 나지 않았고, 

CA-MRSA가 피부와 연조직 감염이 많고 HA-MRSA는 호

흡기 및 비뇨기 감염, 패혈증이 많은 반면 본 연구에서는 

CA-MRSA가 외상성 질환이 많고, HA-MRSA는 호흡기 및 

비뇨기 감염이 많은 것으로 확인되었다. 감염 부위에 대

한 배양검사가 아니고 비강 도말 배양검사라는 점에서 직

접 비교는 어렵지만 HA-MRSA는 감염성 질환으로 의료기

관 관련 획득 위험인자에 노출이 많으므로 HA-MRSA가 

높게 나타난 것으로 사료된다. Onorato 등
25

은 HIV 양성

인 MRSA 감염증 환자와 보균자 74명에 대해 다변량 분석

을 하여 중심 정맥관을 가지고 있는 경우, 기저 피부질환

이 있는 경우, 항생제에 노출 경험이 있는 경우, 입원일이 

긴 경우를 MRSA 획득의 독립 위험 인자로 발표한 바 있으

며 Merrer 등
26
은 중환자실 입원이 의미있는 MRSA 획득의 

독립 위험 인자로 설명한 바가 있다. 본 연구에서 MRSA의 

비강 정착 경로를 추정하였을 때 의료기관 관련 획득 위험

인자로 최근 입원과 수술이 주된 위험 인자로 생각할 수 

있다.

  MRSA의 분류는 phage typing, antibiogram 등이 있으나 

DNA 분석에 기반을 둔 분자생물학적 분류로는 PFGE, 

SCCmec typing, Multilocus sequence typing (MLST), 

PVL gene 등이 있다27,28. 보편적으로 PFGE는 검사 시간

이 많이 소요되고 고가의 장비가 필요한 단점이 있으나 

분별력과 재현성이 좋아 최근에는 병원 감염의 역학분석

에 필수적인 기법으로 사용하고 있다. 미국 질병통제예방

센터(Centers for Diseases Control and Prevention)에서

는 PFGE를 이용하여 황색포도알균을 Pulsed-filed types  

(PFTs) 8개로 분류하여(예, USA 100 PFT, USA 200 PFT, 

USA 800 PFT) 전국적인 데이터 베이스를 구축하였다
29

. 

본 연구에서 PFGE type A와 B가 CA-MRSA와 HA-MRSA

에서 높게 나타나 차이를 보이지 않아 외국의 논문에서 

CA-MRSA와 HA-MRSA 사이에 PFGE type 차이를 보이는 

것과 다르다. Huang 등
30

은 283명의 MRSA 감염증 환자 

중 CA-MRSA 127명(44.9%), HA-MRSA 156명(55.1%)을 

PFGE type으로 구분하였는데 CA-MRSA는 USA 300이 

87%으로 주된 동정균이었고, HA-MRSA는 USA 100이 

47%, USA 300이 33% 순으로 동정되었다. Davis 등31은 

CA-MRSA 감염증 환자 102명과 CA-MSSA 감염증 환자 

102명을 대상으로 PFGE를 시행하였다. CA-MRSA는 USA 

300이 49%, USA 100이 13%로 동정되었다. CA-MSSA는 

USA 100에서 700까지 다양하게 분류되었다. 미국에서 

USA 300이 CA-MRSA에서 주로 동정되는 PFGE type이며 

USA 100은 HA-MRSA의 주된 type으로 알려져 있다. 그러

나 국내에는 외국과 비교할 기준 PFGE가 없지만 국내의 

PFGE pattern은 외국과 다른 양상을 보인다. Park 등
32
은 

한 대학병원에서 1개월 동안 동정된 황색포도알균에서 임

상 자료의 고찰이 가능한 MRSA 감염증 환자를 대상으로 

CA-MRSA 20예, HA-MRSA 22예를 PFGE를 시행한 바가 

있다. HA-MRSA는 5가지 PFGE type이 나타났고, A형이 

15예(83.3%)로 대부분을 차지하였고, CA-MRSA는 8가지 

type에서 A형이 7예(38.9%), B형 4예(22.2%)로 HA- 

MRSA와 CA-MRSA 두 군에서 A형 균주가 주로 동정되었

다. 또한 Jeong 등
33

은 서울의 34개 의료 기관에서 MRSA 
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획득 위험인자가 없는 정상 성인 3,096명의 비강 도말에

서 CA-MRSA 30명을 동정하여 PFGE를 비롯한 분자유전

학검사를 실시하여 세 그룹으로 나누었다. 일반적으로 

CA-MRSA는 PVL gene 양성과 SCCmec type IV, V를 갖는 

특징이 있는데 첫 번째 그룹(n=18)과 두 번째 그룹(n=3)

는 모두 PVL gene 양성이며 SCCmec type IV, V는 9명 

I, II가 12명이었다. 그리나 세 번째 그룹(n=9)은 PVL 

gene이 모두 음성이고 SCCmec type I, II만 검출되어 

CA-MRSA라 하더라도 세 번째 그룹처럼 HA-MRSA가 갖는 

pattern을 보이는 경우가 있었다. 본 연구에서와 같이 

CA-MRSA 분자 유전학적 pattern이 HA-MRSA와 같은 pattern

이 생기는 원인으로는 HA-MRSA가 지역사회로 수평적 전

파에 의한 가능성을 시사한다.

  PFGE를 통해 비강 정착균주 간에, 감염증을 일으키는 

균주 간에 비교하고, 국내외 균주를 비교하려면 황색포도

알균에 대한 PFGE pattern을 표준화하여야 비교할 수 있

을 것이다. 국내에서도 미국의 황색포도알균의 PFGE 등

록 같은 사업을 통해 국내 유행하거나 병원 내 상주하는 

MRSA를 확인하여 기초 역학 자료를 만들 필요성이 있다.

  CA-MRSA가 HA-MRSA보다 대체적으로 항생제 감수성

이 있는 것으로 나왔으며 HA-MRSA는 Genotype상 

SCCmec type I, II, III이 많아 beta-lactamase에 내성을 

가진 mecA gene뿐만 아니라 bla와 fem 등의 유전자도 

메티실린 내성에 관여하는 것으로 알려져 있다
34

. 대부분

의 MRSA는 이러한 성질의 유전자를 수직계통적으로 전달

하며, 일부의 MRSA에서는 수평적으로 균주간에 내성 유

전자를 전달한다. 대부분 CA-MRSA는 tetracycline, clin-

damycin, ciprofloxacin, trimethoprim-sulfamethoxazole

에 감수성이 있는 것을 보고되고 있으며 미국, 프랑스, 스

위스, 호주, 뉴질랜드 등 여러 나라에서도 같은 여러 항생

제에 감수성이 확인되었다
35

. 본 연구에서도 통계적으로 

유의하지 않았지만 HA-MRSA보다 CA-MRSA가 낮은 내성

률을 보였고, 앞으로 어떻게 항생제 내성률이 변할지 주기

적 연구가 필요할 것으로 사료된다. Trimethoprim-sulfa-

methoxazole에 대해 낮은 내성률을 보였는데 이는 MRSA

가 각각의 trimethoprim-sulfamethoxazole에 내성을 일으

키는 gene인 sulA 및 dfrB에 대해 획득을 하지 않은 것으

로 추정된다36. 

  중환자실 환경에서 MRSA의 감시를 위한 비강 도말 배

양에서 HA-MRSA가 항생제 내성률이 높게 나타나는 경향

을 보이고, CA-MRSA는 적은 예지만 PFGE type에서 동정

된 대부분의 type이 HA-MRSA에서 동정된 type과 같은 

경향을 보여 원내 균주의 지역사회 전파 또는 지역사회 

균주의 병원 정착 가능성이 있다. 앞으로 비강 도말 배양

이 감염성 질환의 선별검사 및 항생제 선택에 도움이 되기 

위해서는 향후 감염증 부위 및 비강 도말 배양에서 분리된 

모든 균주를 표준화한 PFGE를 시행하여 비교하고, 다른 

분자유적학 검사를 병행하는 것이 필요하다.

요   약

  연구배경: 메티실린 내성 황색포도알균은 의료기관 관

련 감염 뿐 아니라 지역사회 감염에서도 나타나 이에 저자

들은 한 대학병원 중환자실에 입원한 환자의 비강 도말 

배양을 통해 MRSA의 의료기관 관련 감염 및 지역사회 감

염의 빈도와 분자 역학 및 항생제 내성을 연구하였다.

  방  법: 2006년 6월에서 9월까지 건양대학교 병원 중환

자실 환자 353명을 대상으로 입실 첫날 비강 도말 배양을 

시행하여 MRSA 획득 위험인자에 따라 HA-MRSA와 

CA-MRSA로 나누어 Pulsed-Field Gel Electrophorosis 

(PFGE)로 분류하여 각각의 항생제 내성 검사를 시행하였

다.

  결  과: 353명 중 비강 도말 배양에서 동정된 MRSA는 

42명(11.9%)이며, 동정된 MRSA 중 HA-MRSA는 33명

(78.6%), CA-MRSA는 9명(21.4%)이다. PFGE에서 type A

에서 type K까지 11형으로 구분하였고 HA-MRSA는 type 

A (n=9), B (n=7)가, CA-MRSA는 type A (n=2), B (n=2)가 

주로 나타났다. 항생제 내성률은 erythromycin, cipro-

floxacin에서 HA-MRSA가 CA-MRSA보다 높게 나타났다.

  결  론: MRSA의 집락률은 11.9%이며 HA-MRSA의 균주

가 CA-MRSA보다 많고, CA-MRSA는 9예로 적은 예지만 

PFGE type에서 대부분의 type이 HA-MRSA에서 동정된 

type과 같은 경향을 보여 지역사회전파를 시사한다.
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