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Purpose : This study aims to verify the effectiveness of initial empirical antibiotic choice

recommended by the International Society for Peritoneal Dialysis(ISPD) guide among Korean

children.

Methods :We have collected data on peritonitis from January 2001 to December 2007 in

Samsung Medical Center.

Results : Of the 42 patients, 48 episodes of peritonitis had occurred in 21 patients. The rate

of peritonitis was one episode over 35.3 patient-months. Mean dialysis duration before peri-

tonitis was 18.06±15.81 months. Gram-positive organisms accounted for 58.3% of all episodes.

Of the gram-positive organisms, the most common pathogen was Staphylococcus aureus(29.2

%), the next common pathogens were Coagulase negative staphylococcus(14.6%) and Strep-

tococcus species(6.3%). 35.7% of gram-positive pathogens were resistant to 1st cephalosporin.

However, in patients younger than 4 years old, 50% of gram-positive pathogens were resis-

tant to 1st generation cephalosporin. 10 episodes of peritonitis were methicillin-resistant and

were treated by vancomycin. Of the gram-negative organisms, E. coli was the most common

(8.3%). 64.8% of all pathogens were sensitive to cephalothin or ceftazidime.

Conclusion : The empirical therapy with 1st generation cephalosporin and ceftazidime can

be also effective to peritoneal dialysis associated peritonitis in Korean children. However, in

patients younger than 4 years old, glycopeptide should be considered as the first empirical

therapy in Korean children. (J Korean Soc Pediatr Nephrol 2008;12:213-220)
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에서 복막염의 발생 빈도는 수술 기술 및 도관의

발달로 인하여 지속적으로 감소하고 있다. 그러나

복막염은 여전히 가장 흔한 합병증으로 빨리 적절

한 치료를 하지 못할 경우 도관 교체 또는 제거가

필요할 수 있으며 복막이 손상되어 피막성 경화성

복막염(encapsulating peritoneal sclerosis)과 같

은 합병증 증가 및 사망으로까지 이어질 수 있다

[1-7]. 현재 소아 복막 투석 환자에서 발생한 복막

염은 2005년에 발표된 the International Society

for Peritoneal Dialysis(ISPD) 가이드라인에 따라

서 치료하고 있다[8]. 이 가이드라인에서는 복막염

이 진단되면 균주의 동정과 항생제 감수성 결과가

밝혀지기 전까지 투여하는 초치료 약제로 1세대

cephalosporin과 3세대 cephalosporin인 cefta-

zidime의 병합 투여를 권장하고 있다. 또한 van-

comycin을 경험적 초치료 약제로 선택하는 것은

제한하는 대신 균동정 및 항생제 감수성 검사에 근

거하여 methicillin 저항성 균주에만 vancomycin 을

투여할 것을 권장하고 있다[9]. 그러나 hospital-

acquired methicillin-resistant Staphylococcus

aureus(HA-MRSA)가 지역 사회 내로 유입되어

퍼지고 있고, 항생제 사용량의 증가와 함께 자연발

생적으로 methicillin-sensitive Staphylococcus

aureus(MSSA) 균주가 메티실린 내성 유전자를

획득하게 되어 MRSA에 의한 감염의 빈도는 전

세계적으로 증가하는 추세이다[10, 11]. 복막염의

원인균과 항생제 내성은 국가나 지역에 따라서 많

은 차이를 보인다. 실제로 국내 대부분의 종합 병

원이나 대학 병원에서 분리되는 S.aureus 균주 중

MRSA의 비율은 60-70%를 상회할 정도로[12, 13]

MRSA의 발생이 증가함에 따라서 ISPD 가이드라

인의 실효성에 의문이 제기되고 있다[14-16]. 아직

까지 국내에서는 소아를 대상으로 한 복막염에서

의 항생제 사용에 관한 연구가 이루어지지 않았기

에 본 연구에서는 삼성 서울 병원에서 복막 투석을

받은 만성 신부전 환자를 대상으로 복막염 발생시

원인 균의 항생제 감수성 분포와 이에 따른 적절한

항생제 선택에 대하여 살펴보고자 하 다.

대상 및 방법

2001년 1월부터 2007년 12월까지 7년간 삼성

서울 병원에서 복막 투석을 받은 적이 있거나 현

재 복막 투석을 받고 있는 42명의 환자를 연구 대

상으로 하 다. 환자의 일반 병록지, 복막 투석실

기록지, 전산화된 진료 기록 파일을 바탕으로 인구

역학적 소견, 복막염의 임상적 소견 및 검사 소견

을 후향적으로 수집하 다. 또한 복막염 발병 당시

의 나이, 성별에 대해서 조사하 으며 복막염의 임

상 경과 지표로 치료 도중 항생제 변경과 도관 제

거 여부, 몇 차례 재발했는지에 대한 자료를 수집

하 다. 복막염의 진단 기준은 첫째 복강에서 4시

간 이상 저류한 뒤 배액한 투석액 내의 백혈구 수

가 100/mm
3
이상이고 적어도 호중구 수가 50%

이상이며, 둘째 복통, 투석액 혼탁, 발열, 구토 등

의 소견을 보이며, 셋째 투석액의 그람 염색 혹은

배양에서 균이 동정되는 3가지의 소견들 중에서

적어도 2가지 이상의 소견들이 있는 경우로 정의

하 다. 원인균과 감수성 결과를 어느 정도 예측할

수 있는 특수한 상황이 아닌 경우에는 경험적 항

생제 요법으로 1차 항생제로 cefazolin(loading

dose; 500 mg/L, maintenance dose; 125 mg/L)

과 ceftazidime(loading dose; 500 mg/L, main-

tenance dose; 125 mg/L)을 복강 내로 병합 투여

했으며 균 동정 및 항생제 감수성 결과에 따라 필

요한 경우 적절한 항생제로 변경했고, 배양 검사에

서 음성이라도 72시간 이내에 증상 및 검사 소견

의 개선이 나타나지 않는 경우에도 항생제를 변경

하 다. 치료 시작 후 1주일까지 증상의 호전이 없

는 경우에는 도관 제거를 고려하 다. 성공적인 치

료의 정의로 도관 제거 없이 항생제 투여만으로

복막 투석액의 백혈구 수치가 정상화되고 치료 중

단 후 4주 이내에 동일 균주에 의한 재발이 없는

경우로 제한하 다[17]. 치료 실패의 정의는 투석

액의 염증 세포수의 호전이 5-7일 이상 지연되는

경우, 혹은 도관을 제거하거나 혈액 투석으로 전환
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하는 경우, 복막염과 관련한 사망 또는 4주 이내에

동일 균주에 의한 재발로 정의하 다[18].

결 과

1. 인구역학적 특성과 발병 빈도

42명의 환자들 중 한차례 이상의 복막염을 경험

했던 경우는 21명이었으며, 총 48례의 복막염이

발생하 다. 이들의 복막염 발생 당시의 평균 연령

은 9.96±4.94세 다. 남녀 비는 2.5:1 으며, 평균

투석 기간(mean dialysis duration)은 43.28±17.04

개월(range; 14-78개월)이었다. 이중에서 복막 투

석 시작 후 1년 이내에 복막염이 발생했던 경우는

10례(20.8%) 다. 또한 1회만 복막염을 경험했던

환자는 9명, 2회 이상인 환자는 12명 있었으며 3

회 이상의 복막염이 발생하 던 환자도 6명이었고

6회의 복막염을 앓았던 환자도 2명이 있었다. 복

막염 발생 환자는 1세 미만은 3례(6.2%), 1세 이

상 6세 미만은 4례(8.4%), 6세 이상은 41례(85.4

%) 으며, 1세 이하의 환자 6명 중에서 3명에서 1

년 이내에 복막염이 발생하 다.

2. 임상적 경과와 특징

복막염 발생시 환자들은 복통, 복막액 혼탁, 발

열, 구토, 설사 등의 한 가지 이상의 임상 증상을

호소하 다. 복막염 환자에서 도관 삽입 후 복막

투 석까지의 평균 기간은 22.14±10.13일로 복막

염이 없었던 환자들이 24.58±7.52일인 것과 비교

하 을 때 큰 차이가 없었다. 복막 투석 시작 후

첫 복막염 발생까지의 평균 기간은 18.06±15.81

개월이었으며, 전체 복막염 발생율은 1 episode/

35.3 patient month 다. 자동 복막 투석을 시행

한 환자는 총 16명이었고, 모든 환자가 처음에는

지속성 외래 복막 투석으로 투석을 시작하 다가

평균 10.4±4.2개월 후 자동 복막 투석으로 전환하

다. 복막 투석 양식에 따른 복막염 발생율은 지

속성 외래 복막투석(CAPD)이 자동 복막 투석

(APD)에 비하여 낮았다(CAPD 1 episode/37.48

patient month VS APD 1 episode/31.12 patient

month, P value=0.041).

3. 복막염의 원인균

총 48례의 복막염 중에서 그람 양성균에 의한

것이 28례(58.3%) 으며 그람 음성균에 의한 것이

8례(16.7%) 고, 곰팡이 균에 의한 감염은 1례

(2.0%), 균배양 검사상에서 동정되지 않은 경우도

11례(23.0%) 다(Fig. 1). 그람 양성균 중에서는

Staphylococcal organism이 22례(78.6%)로 가장

많았으며 이 중 MRSA가 9례(32.1%), Methicillin-

resistant coagulase negative staphylococcus

(MRCNS)가 3례(10.7%) 다. 그람 음성균은

Escherichia coli(E. coli)가 4례(50%)로 가장 많

았으며 그 외 Acinetobacter baumannii/hemoly-

ticus, Serratia marcescens, Klebsiella pneu-

monia, Moraxella nonliquefaciens, Pseudomo-

nas aeruginosa, Enterobacter species 등이 동

정되었다. 그 외 1례에서 Candida glabrata가 동

정되었다. 복막액 배양 검사에서 동정된 균의 종류

는 Fig. 2에서와 같다.

4. 항생제 감수성 결과

복막염으로 입원한 환자들은 혈액 및 복막액 배

양 검사 결과가 나올 때까지 경험적 항생제로 ce-

fazolin과 ceftazidime으로 치료를 시작하 다. 경

험적 항생제 치료 후 복막 투석액의 균 배양 검사

에서 균이 동정된 경우 항생제 감수성 검사 결과

에 따라서 약제를 바꾸어서 치료를 지속하 다. 21

Fig. 1. Etiologic microorganisms of the peritonitis.
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명의 복막염 증례 가운데 46례에서 ISPD 가이드

라인에 근거한 초치료 경험적 항생제 선택을 시행

하 으며, 2례에서는 임상의의 판단에 따라서 van-

comycin이 포함된 초치료 경험적 항생제 투여를

하 다. 이는 이전 복막염을 앓았을 당시 MRSA

가 투석액 배양 검사에서 동정되었거나, 내원 당시

생체 징후가 불안정하며 임상 증상이 심할 경우

다.

그람 양성균에 의한 복막염 중에서 cefazolin에

감수성을 가진 경우는 64.3%, 그람 음성균에 의한

복막염 중에서 ceftazidime에 감수성을 가진 경우

는 75% 다. 그람 양성균 중에서는 동정된 모든

균주에서 glycopeptide에 감수성을 보 으며, 그

람 음성균 중 aminoglycosides에 감수성을 보이

는 경우가 85% 다. 동정된 균주 중 64.8%에서

cephalothin과 ceftazidime에 감수성을 보 다. 특

히 그람 양성균에 의한 복막염을 나이에 따라서

분류하 을 때 4세를 경계로 분류하 을 때 항생

제 감수성에 대한 차이가 가장 컸으며, 4세 이하의

환자에서는 50%에서, 5세 이상의 환자에서는 66.7

%에서 cephalothin에 감수성을 나타냈다(P value=

0.048)(Table 1).

5. 치료 결과

총 48례의 복막염 중에서 43례(89.5%)에서 합

병증 없이 완치되었고 2례에서(4.2%) 복막 투석

Fig. 2. Distribution of causative organisms.

Table 1. Difference of Peritonitis Rate and Antibiotics Sensitivity by Age(P value=0.048)

All patient ≤4 years of age > 4 years of age

Patient number

Patient with peritonitis

Rate of peritonitis

Sensitivity of gram positive

pathogen to cefazolin

Sensitivity of gram negative

pathogen to ceftazidime

Sensitivity of gram positive and

negative pathogen to cefazolin

and ceftazidime

42

50%

1 episode/

35.3 patient month

64.3%

75%

64.8%

10

40%

1 episode/

30.4 patientmonth

50%

0%

52%

32

53.1%

1 episode/

37.6 patient month

66.7%

85.7%

67%
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도관을 교체하 으며 3례에서(6.3%)는 복막 투석

에서 혈액 투석으로 투석 방법을 변경하 다. ISPD

가이드라인에 따라서 초치료를 받은 46례의 복막

염 중에서는 42례(91%)에서 합병증 없이 완치되

었다. 그람 양성균 중에서 methicillin에 저항성을

보이는 10례(35.7%)에서 경험적 항생제 치료에도

불구하고 임상적 증상이 호전되지 않았다. 그래서

cefazolin에서 vancomycin으로 항생제를 교체하

으며, 8례에서 합병증 없이 치료되었고 2례에서

도관 교체 및 혈액 투석으로 투석 방법을 교체하

다. 그람 음성균 중에서는 E.coli의 경우 cefta-

zidime에 항생제 감수성을 보이며 합병증 없이 치

료가 가능하 다. 그러나 한 명(12.5%)의 환자에

서 동정된 Pseudomonas는 ceftazidime에 저항성

을 보여서 tazocin 정맥 내 투여 및 tobramycin

복강 내 투여 후 증상이 호전되었고, 재발하 을

때는 배양 검사상 균은 동정 되지 않았으나 항생

제 치료에 반응하지 않아서 도관을 교체하 다.

Acinetobacter baumannii/hemolyticus와 Serra-

tia marcescens가 같이 동정된 경우에서 항생제

교체에도 증상 호전되지 않아서 도관을 교체하

다. 그 외 1례에서 동정된 Candida glabrata의 경

우에는 amphotericin과 fluconazole을 사용하 음

에도 증상의 호전이 보이지 않아 도관을 제거 후

혈액 투석을 시작하 다.

고 찰

복막투석이 신 대체 요법의 한 방법으로 사용된

이래로 연결 부위의 발전 및 효과적인 국소 항생

제의 사용 등으로 초창기와는 비교할 수 없을 정

도의 발전이 있어 왔지만 복막염은 여전히 만성

복막 투석 환자의 사망률 있어서 중요한 원인으로

남아 있다. 복막염이 진단된 후 가능한 빨리 항생

제를 투여해야 복막을 보호하고 합병증을 최소한

으로 줄일 수 있다. 그러므로 초치료로 투여하는

항생제의 종류는 임상 증상의 중증도, 복막염의 과

거력 및 과거 동정되었던 균주, 그 외 환자가 가지

고 있는 위험 인자들을 바탕으로 선택 되어야 한

다.

2000년에 The International Pediatric Perito-

nitis Registry(IPPR)에서 처음 고안한 복막염에

대한 치료 가이드에서는 발열이나 복부 통증이 없

이 복막액 혼탁만 존재할 경우 초치료 약제로 1세

대 cephalosporin과 ceftazidime을 권장하 다. 그

러나 발열이나 복부 통증이 동반되어 있을 때,

MRSA에 의한 감염의 과거력이 있을 때, 최근

exit-site/tunnel 부위의 감염이 있었을 때,

S.aureus의 집락화(colonization)가 있을 때, 2세

이하의 환자에서는 초치료 약제로 1세대 cephalo-

sporin 대신에 glycopeptide를 사용하도록 권장하

다[21]. 2005년에 수정된 ISPD 가이드라인에서

는 각 지역 및 환자의 특성을 고려하여 1세대

cephalosporin이나 vancomycin을 투여하도록 권

고하고 있다. Zelenitsky 등이 보고한 바에 따르면

Staphylococcus epidermidis(22.2%)와 Staphy-

lococcus aureus(14.6%)는 복막염을 일으키는 가

장 흔한 균으로 알려져 있으며[19-20], Chiu, M.

C. 등이 보고에서는 소아 복막염의 원인균 중

MRSA가 12%를 차지하 으나 본 연구에서는

18.7%를 차지하 다[30]. 그러나 MRSA의 발생

이 증가함에 따라서 vancomycin의 사용이 점차

증가할 것으로 생각된다. Glycopeptide와 ceftazi-

dime을 이용한 항생제 치료는 성인에서 뿐만 아

니라 소아에서도 다른 약제들에 비하여 뛰어난 치

료 효과와 안정성을 가지고 있다고 보고되어 왔다

[22-24]. 그러나 vancomycin 저항성 장구균(VRE)

과 vancomycin 비감수성 황색 포도상구균(van-

comycin-intermediate Staphylococcus aureus,

VISA), vancomycin 저항성 황색 포도상구균

(vancomycin-resistant Staphylococcus aureus,

VRSA) 같은 내성 균주들이 점차 증가함에 따라

서[25-27] vancomycin의 예방적 혹은 경험적 투

여를 자제하도록 권고하고 있다. 그러나 본 연구에

서 동정되는 균들 중에서 methicillin에 저항성을

갖는 균들이 가장 많은 분포를 차지하 으며, 이들
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은 cefazolin을 이용한 초치료에 반응을 보이지 않

아 vancomycin으로 항생제 교체한 후 복막염이

치료되었다. Methicillin에 저항성을 보 던 10례

에서 발열, 복통 등의 임상 증상이 더 심했고

MRSA에 의한 복막염의 과거력이 있거나, 복막염

이 발생하기 전까지 복막 투석 기간이 더 길었다.

특히 4세 이하의 소아 복막염 환자에서 1세대

cephalosporin에 대한 저항성이 다른 나이의 복막

염 환자보다 높게 나타났다. Warady BA 등의 보

고에 따르면 2세 미만의 환자에서 복막염이 발생

했을 경우 고위험군으로 분류하여 glycopeptide를

초치료 약제로 사용할 것을 권장하 다[21]. 그러

므로 어린 나이일수록 그람 양성 균에 의한 복막

염에서 항생제의 선택은 재고되어야 할 것이다. 그

람 음성균의 경우 aminoglycosides는 소아에서

남아있는 신기능의 보존 및 이독성에 대한 문제로

복막염의 초치료로 권장되지 않으며 사용하더라도

intermittent dose로 단기간만 사용하도록 권장하

고 있다.

복막 투석 양식에 따른 복막염 발생율은 자동

복막 투석(APD)이 지속성 외래 복막 투석(CAPD)

에 비하여 일반적으로 낮은 것으로 알려져 있다

[28]. 그러나 이와 상반된 연구 결과도 보고되고

있으며[29], 본 연구에서는 지속성 외래 복막 투석

중인 환자에서의 복막염 발생률이 더 낮은 것으로

나타났다. 하지만 환자수가 작고 초기부터 자동복

막 투석을 시행한 환자는 없었기에 본 연구 결과

를 일반화하기에는 무리가 있을 것 같다. 소아에서

투석 방법에 따른 생존율, 복막염 발생율, 잔존 신

기능의 감소, 터널 감염 빈도 등을 비교할 수 있는

장기간에 걸친 다기간의 전향적 연구가 필요할 것

으로 생각된다.

또한 복막 투석을 받은 1세 이하의 환자 6명 중

에서 3명에서 1년 이내에 복막염이 발생하 는데

이는 나이가 어릴수록 카테터의 끝부분이 기저귀

와 접해있으며, 성인이나 연장아에 비하여 피하 터

널 길이(subcutaneous tunnel distance)가 짧고,

면역 기능이 아직 미성숙하기 때문으로 생각된다.

그러므로 나이가 어릴수록 감염의 가능성이 높으

므로 더욱 주의가 필요하다.

최근에 급증하는 vancomycin 내성 균주의 출

현을 고려할 때 vancomycin 을 초치료로 사용하

는 것에 관해서는 고위험군들에 대한 더욱 많은

연구가 요구된다. 또한 ISPD 가이드라인이 모든

지역이나 병원에서 획일적으로 적용시키기 보다는

복막염의 원인균의 역학적 양상, 항생제 감수성 자

료, 다제 내성균의 출현 등 그 지역의 고유한 자료

를 고려하여 선택적으로 받아들일 필요는 있다. 초

기 약제로 경험적 치료를 시작한 후에도 배양 결

과와 임상 경과에 따라 필요한 경우 신속하고 적

절히 약제를 변경시켜야 할 것이며, 특정 지역이나

병원의 역학적 상황과 환자 개개인의 임상적 상황

에 적절히 맞춘 접근이 필요하다. 본 연구에서는

cefazolin과 ceftazidime을 이용한 경험적 항생제

사용이 소아 복막염 환자의 64.8%에서 효과적인

치료일 수 있으나 나이가 어릴수록, 특히 4세 이하

의 환자에서는 cefazolin에 대한 저항성이 다른 나

이의 환자에 비하여 높게 나타나기 때문에 초치료

로 glycopeptide 사용을 고려해야 할 것으로 생각

된다. 그러나 본 연구는 단일 기관에 의해 이루어

졌기 때문에 국내의 모든 지역을 대표할 만한 환

자의 특성과 분포를 가지지 못한다. 따라서 이를

보완하기 위한 장기간에 걸친 다 기관 연구가 필

요하다고 생각된다.

한 요 약

목 적:최근 소아 복막염에서 methicillin에 대

한 저항성을 갖는 균주가 증가하고 있어서 the In-

ternational Pediatric Peritonitis Registry(IPPR)

가이드라인에 따른 초치료 경험적 약제의 선택의

효용성에 대해서 논란이 되고 있다. 본 연구에서는

소아에서 발생한 복막염을 중심으로 ISPD 가이드

라인을 따른 경험적 항균제 선택의 치료 효과적

유용성을 분석하 다.

방 법: 2001년 1월부터 2007년 12월까지 7년간
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삼성 서울 병원에서 복막 투석을 받은 경험이 있

는 환자들을 대상으로 복막염을 일으킨 원인 균의

미생물학적 특성과 ISPD 가이드라인에 따라서 복

막염을 치료 했을 때의 임상적 경과 등에 대해서

의무 기록을 후향적으로 조사하 다.

결 과:복막 투석을 받은 42명의 환자 중, 21명

에서 48례의 복막염이 발생하 다. 복막염 발생율

은 one episode over 35.3 patient-months 으며,

복막염 발생 전까지의 평균 투석 기간은 18.06±

15.81개월이었다. 그람 양성균에 의한 복막염이 전

체의 58.3%를 차지하 으며, 이중 S. aureus와

coagulase negative staphylococcus가 가장 많았

다. 동정된 그람 양성균들 중 35.7%는 1세대 cep-

halosporin에 저항성을 보 으나 4세 이하의 환자

에서는 50%가 저항성을 보 다. 그람 음성균 중

에서는 E. coli가 가장 많았다. 동정된 모든 균들

은 현재 사용중인 1세대 cephalosporin과 ceftazi-

dime의 병합 요법에 64.8%가 감수성을 보 다.

결 론:국내 소아 복막 투석 환자에서 발생한

복막염에서 경험적 항생제 초치료로 현재 사용중

인 1세대 cephalosporin과 ceftazidime의 병합 요

법은 여전히 효과적이다. 그러나 4세 미만의 환자

에서는 경험적 항생제 초치료로 1세대 cephalo-

sporin 대신 glycopeptide를 사용하는 것이 더 효

과적일 것으로 생각된다.
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