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발열을 주소로 내원한 3개월 미만의 아에서 증 감염의 측 인자
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Predictive factors for severe infection among febrile

infants younger than three months of age
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Purpose:This study investigated the predictive factors for identifying infection-prone febrile infants younger than three months.

Methods:We conducted a retrospective study of 167 infants younger than three months with an axillary temperature >38℃

who were hospitalized between 2006 and 2008. If they met any of the following criteria, positive blood culture, CSF WBC ≥

11/mm3 or positive CSF culture, urinalysis WBC ≥6/HPF and positive urine culture, WBC ≥6/HPF on microscopic stool exa-

mination or positive stool culture, they were considered at high risk for severe infection. Infants with focal infection, respiratory 

infection or antibiotic administration prior to admission to the hospital were excluded. We evaluated the symptoms, physical 

examination findings, laboratory data, and the clinical course between the high risk and low risk groups for severe infection. 

Results:The high-risk group included 77(46.1%) infants, and the most common diagnosis was urinary tract infection (51.9%).

Factors, such as male sex, ESR and CRP were statistically different between the two groups. But, a multilinear regression 

analysis for severe infection showed that male and ESR factors are significant.

Conclusion:We did not find the distinguishing symptoms and laboratory findings for identifying severe infection-prone febrile 

infants younger than three months. However, the high-risk group was male and ESR-dominated, and these can possibly be 

used as predictive factors for severe infection. (Korean J Pediatr 2009;52:898-903)
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서 론

발열은 감염 질환의 흔한 증상으로,정상 인 숙주에서 나타

나는 부분의 발열은 세심한 병력 청취와 신체 검진 몇 가지

의 검사만으로도 진단되어진다.그러나 발열 그 자체만으로는 병

의 증도를 측할 수 없으며,연령,동반된 질환과 면역 상태

등에 따라 험도가 높은 경우에는 더욱 극 인 검사와 치료가

필요하다.

3개월 미만 아의 발열 원인은 약 70%에서 바이러스 질환

주의 감염 질환으로 밝 져 있고,나머지도 개 로 낫거
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나 진단되지 않은 바이러스 감염으로 추정된다
1)
.그러나 3-20%

에서 심각한 세균성 감염을 보이기 때문에
2)
발열과 함께 성 병

색을 보이는 경우에는 곧바로 입원과 함께 일반 액검사 소

변,뇌척수액 배양 등을 시행한 후에 즉각 인 경험 항생제 치

료가 필요하기도 하다.

그러나 입원에 의한 의인성 합병증이나 환아 가족들의 정서

경제 부담을 고려하여야 하고,입원을 하여 상 의료 기

에 의뢰를 하거나 각종 검사들을 시행하고 그 결과를 확인하는

데에 있어 상당한 시간이 필요하며 많은 경제 부담이 요구된

다.그래서 이러한 극 인 방법들을 시행하는 것이 쉽지만은

않기에,열이 나는 어린 아들의 치료 방침에는 오랜 기간 동안

논란이 있어왔다
2-7)
.

발열이 있는 아에게 있어서 증 감염의 가능성이 낮은 환

아들을 측하는 기 들이 여러 자료에서 제시되어 있으나,각

논문마다 사용된 기 이 조 씩 다를 뿐만 아니라 실제 일차 진

료에서 시행하기 어렵거나 빠른 시간 내에 결과를 확인하기 어려
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운 검사 항목들을 많이 포함하고 있다
3-5,8-12)

.

이에 자들은 발열을 주소로 내원한 신생아를 포함한 3개월

미만의 아들 에서 국소 증상이나 징후가 없는 환아들을 상

으로 하여 내원 당시의 임상 양상과 외래 응 실에서 24시간

내에 결과를 확인할 수 있는 검사 항목들을 이용하여,입원 이후

세균 감염을 비롯한 심각한 감염성 질환으로 밝 지거나 불량한

임상 경과에 향을 주는 인자들을 측할 수 있는가를 알아보기

하여 이 조사를 시행하 다.

상 방법

1. 상

2006년 1월부터 2008년 12월까지 동국 학교 경주병원 응

실 는 소아청소년과 외래에서 액와 체온 38.0℃ 이상의 발열을

주소로 입원한 신생아를 포함한 3개월 미만의 아들을 상으

로 하 다.내원 당시의 신체 검진 상 국소 감염이 확인된 경우

나,진찰 는 흉부 방사선 사진 상 호흡기 질환으로 확인된 경

우 혹은 내원 항생제 치료를 받았던 경우는 제외하 다.

2.방 법

입원 기록을 후향 으로 검토하여 각 환아의 내원 당시 임상

증상,병력,진찰 소견,응 검사 결과와 입원 후의 임상 경과,

검사 결과 주 진단 등을 조사하 다.

내원 당시의 임상 증상으로는 발열의 기간과 최고 온도,기면,

끙끙거림,보챔,수유량 감소,체 감소,구토,설사 등을 조사하

고,병력으로는 나이,성별,재태연령,출생체 ,분만 방법,형

제유무,가족 유사증상,입원 과거력,2일내 방 종 유무와

그 종류,최근 외출여부를 조사하 다.응 으로 확인된 검사로

는 말 액 내 백 구 수, 색소, 소 수와 소변 검사, 당

치, 구 침강속도,C반응단백(C-reactiveprotein,CRP)의

정량 검사 등을 확인하 다.

입원 후의 임상 경과로는 발열의 지속 기간과 최고 온도를,검

사 결과로는 띠 성구 수, 호 구 수, 변검사,뇌척수액

검사, 액․소변․ 변․뇌척수액 배양 검사를 조사하 고,항

생제 사용 여부,투여 기간 등도 확인하 다.

입원 이후에 세균 감염으로 밝 지거나,균은 분리되지 않았

더라도 심한 감염 질환으로 진단된 경우를 고 험군으로 정하

으며,그 기 은 1) 액 배양에서 양성으로 나타난 경우,2)뇌

척수액 배양에서 양성으로 나타났거나 뇌척수액 내 백 구 수가

11개/mm
3
이상으로 증가된 경우,3)무균 채뇨 백으로 얻은 소

변 분석 상 백 구 수가 6개/HPF(highpowerfield)이상으로

증가되어 있고 소변 배양에서 양성인 경우,4) 변 배양 검사에

서 양성 는 변 도말 검사 상 백 구 수가 6개/HPF이상으로

증가된 경우 에서 한 가지 조건 이상을 만족하는 경우로 정하

고, 의 기 에 하나라도 해당되지 않는 환아는 험군으로

분류하 다.

결과의 분석을 한 통계처리는 SPSSversion17.0을 사용하

고,chi-squaretest를 이용하여 P<0.05인 경우를 통계 으로

유의하다고 정하 다. 한,단변량 분석에서 P<0.1로 유의한

변수를 이용한 이분형 로지스틱 회귀분석을 실시하 다.

결 과

1.두 군 간의 역학 자료 비교

총 167명의 환아가 포함되었으며 고 험군이 77명(46.1%),

험군이 90명(53.9%)이었다.남아가 110명(65.9%),여아가 57

명(34.1%)이었으며,고 험군에서 남아가 77명 62명(80.5%)

으로 험군 90명 48명(53.3%)에 비해 유의하게 높았다

(P<0.05).입원 당시 나이는 고 험군 54.8±33.5일, 험군

57.3±32.8일로 두 군 간에 유의한 차이는 없었다.재태연령은 고

험군 39.2±1.5주, 험군 39.6±1.1주 고,출생체 은 고

험군 3.35±0.46kg, 험군 3.21±0.44kg로 두 군 간의 유의

한 차이는 없었다.질식분만과 제왕 개에 따른 분만방법에 있어

서도 두 군 간의 차이는 없었으며,형제가 있는 경우 고 험군에

서 40명(51.9%), 험군 48명(53.3%)으로 유의한 차이는 없었

다.최근 가족 간의 유사 증상을 보인 경우도 고 험군 11명

(14.3%), 험군 18명(20.0%)으로 큰 차이를 보이지 않았다.2

일 이내의 방 종 유무에 있어서도 고 험군 6명(7.8%),

험군 11명(12.2%)으로 두 군 간의 차이는 보이지 않았으나,고

험군에서 BCG와 B형 간염 백신이 각각 33.3% (2/6)씩 차지하

고,Hib/폐렴사슬알균 백신,DTaP/폴리오 백신은 각각 1례

(16.7%)에서 보 다.이에 반해 험군에서는 45.5% (5/11)에

서 Hib/폐렴사슬알균 백신을,27.3% (3/11)에서 DTaP/폴리오

백신을,18.1% (2/11)에서 Hib백신을,9.1% (1/11)에서 폐렴사

슬알균 백신 종을 실시하 다.10명에서 최근 외출을 하 으

며,각각 5명씩 두 군에서 보 다(Table1).

2.두 군 간의 임상증상 비교

내원 발열기간은 고 험군에서 최고 5일까지 지속되었으나,

평균 1.7±1.0일 이었고, 험군에서 평균 1.5±0.8일로 유의한

차이는 없었다.내원 측정한 최고온도는 고 험군에서 38.7±

0.6℃, 험군에서 38.5±0.5℃ 고,내원 당시 측정한 체온도

고 험군에서 38.3±0.8℃, 험군에서 38.3±0.7℃로 유의한

차이를 보이지 않았다.그러나 험군에서 90명 15명(16.7

%),고 험군에서 77명 4명(5.2%)만이 체 감소를 보여 체

감소를 보이지 않는 것이 더 유의하게 의미가 있었다(P<

0.05).그 외 기면,끙끙거림,보챔,수유량 감소,구토,설사 등에

있어서 두 간에 통계 으로 유의한 차이는 없었다(Table2).

입원 후 평균 발열 기간은 고 험군에서 1.3일, 험군에서

0.9일이었고 입원 후 최고 온도는 고 험군에서 38.3±0.8℃,
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Table 1. Comparison of Epidemiologic Characteristics between 
Two Study Groups

Highriskgroup
(n=77)

Low riskgroup
(n=90) P

value
n % n %

Gender

Male

Female

Gestationalage

PT

FT

Methodofdelivery

NVD

C/Sec

Sibling

Yes

No

Similarsymptom

offamily

Yes

No

Previous

admissionhistory

Yes

No

Recentvaccination

Yes

No

62

15

4

73

60

17

40

37

11

66

7

70

6

71

80.5

19.5

5.2

94.8

77.9

22.1

51.9

48.1

14.3

85.7

9.1

90.9

7.8

92.2

48

42

8

81

59

31

48

42

18

72

13

77

11

79

53.3

46.7

8.9

91.1

65.6

34.4

53.3

46.7

20.0

80.0

14.4

85.6

12.2

87.8

<0.05

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Abbreviations : PT, preterm; FT, full term; NVD, normal va-
ginal delivery; NS, not significant

Table 2. Comparison of Symptoms and Signs between Two 
Groups

Highriskgroup
(n=77)

Low riskgroup
(n=90) P

value
n % n %

Durationoffever

<2Days

≥2Days

Peaktemperature

<39℃

≥39℃

Temperatureat

admission

<38℃

≥38℃

Lethargy

Yes

No

Grunting

Yes

No

Irritability

Yes

No

Poororalintake

Yes

No

Vomiting

Yes

No

Diarrhea

Yes

No

Weightloss

Yes

No

42

35

48

29

28

49

9

68

29

48

44

33

25

52

14

63

7

70

4

73

54.5

45.5

62.3

37.7

36.4

63.6

11.7

88.3

37.7

62.3

57.1

42.9

32.5

67.5

18.2

81.8

9.1

90.9

5.2

94.8

58

32

64

26

24

66

16

74

27

63

57

33

27

63

12

78

13

77

15

75

64.4

35.6

71.1

28.9

26.7

73.3

17.8

82.2

30.0

70.0

63.3

36.7

30.0

70.0

13.3

86.7

14.4

85.6

16.7

83.3

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

<0.05

Abbreviation : NS, not significant

험군에서 38.1±0.8℃로 유의한 차이는 없었다.

3.두 군 간의 응 검사 소견 비교

말 액의 백 구 수는 고 험군에서 12,806±4,970/mm
3
,

험군에서 10,484±5,902/mm
3
이었고,백 구 수가 5,000/mm

3

이상 15,000/mm
3
이하의 범 를 벗어난 도 고 험군 29.9%

(23/77), 험군 26.7% (24/90)로 고 험군에서 통계 으로 유

의한 차이는 없었다. 색소는 고 험군에서 11.8±2.2g/dL,

험군에서 11.6±2.3g/dL이었으며, 소 수에 있어서도 고

험군 445,000±114,000/mm
3
, 험군 414,000±135,000/mm

3
이

고 150,000/mm
3
이상 750,000/mm

3
이하를 벗어나는 역시 고

험군 2.6% (2/77), 험군 2.2% (2/90)로 두 군 간의 유의한

차이는 없었다. 당치에 있어서도 고 험군 103±21mg/dL,

험군 108±37mg/dL로 유의한 차이는 없었다. 구 침강속

도는 11mm/시간 이상인 경우가 고 험군에서 61.0% (47/77),

험군에서 28.9% (26/90)로 통계 으로 유의한 차이가 있었

다(P<0.05). 한 C반응단백의 정량 검사에서 0.5mg/dL이상

인 경우 고 험군에서 74% (57/77), 험군에서 54.4% (49/

90)로 통계 으로 유의한 차이를 보 다(Table3).그러나 단변

량 분석에서 P<0.1인 변수 즉,성별,체 감소,분만방법, 구

침강속도,C반응단백의 정량 검사를 이용한 이분형 로지스틱 회

귀분석 결과 성별과 구 침강속도만이 유의한 의미를 나타내

었으며,남자가 2.9배, 구 침강속도 11mm/시간 이상인 경

우가 그 지 않은 경우보다 3.5배 높게 나타났다(Table4).

4.두 군 간의 입원 후 검사 결과

띠 성구에 있어서 5% 이상인 경우는 고 험군에서 2.6%

(2/77), 험군에서 4.4% (4/90)를 보 으며,띠 성구/총

성구 비가 0.15이상인 경우가 고 험군에서는 1례(1.3%)있었

으며, 험군에서 3례(3.3%)보여 오히려 험군에서 더 높게

나타났으나 통계 으로 유의한 차이는 없었다.

5.두 군 간의 임상경과 비교

두 군 간의 평균 재원일수는 고 험군에서 8.8±2.9일으로
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Table 3. Comparison of Laboratory Data between Two Groups

Highrisk
group(n=77)

Low risk
group(n=90) P

value
n % n %

WBC(/mm3)

5,000-15,000

<5,000or>15,000

Platelet(/mm3)

150k-750k

<150kor>750k

ESR(mm/hr)

≥11

<11

CRP(mg/dL)

≥0.5

<0.5

54

23

75

2

47

30

57

20

70.1

29.9

97.4

2.6

61.0

39.0

74.0

26.0

66

24

88

2

26

64

49

41

73.3

26.7

97.8

2.2

28.9

71.1

54.4

45.6

NS

NS

<0.05

<0.05

Abbreviations : WBC, white blood cell count; ESR, erythrocyte 
sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; NS, not significant

Table 4. Odds Ratios for Severe Infection by Binary Logistic 
Regression

Oddsratio 95% CI

Male

ESR(≥11mm/hr)

2.936

3.478

1.348-6.397

1.678-7.207

Abbreviations : CI, confidence interval; ESR, erythrocyte sedi-
mentation rate

험군 6.7±2.8일보다 길었으나 통계 차이는 없었다.

고 험군으로 분류된 환아 에서는 요로감염이 40명(51.9%)

으로 가장 많았으며,이 3명은 수막염을 동반하 다.27명

(35.1%)에서 무균성 수막염으로 진단 받았고,6명(7.8%)에서 패

증으로 진단받았으며,이 4명이 Escherichiacoli에 의한 요

로감염과 동반되어 있었으며 2명에서 coagulasenegativeSta-

phylococcus가 배양되었다.5.2% (4/77)에서는 장염으로 진단받

았다.

험군에서는 뚜렷한 발열의 원인을 찾을 수 없었던 경우가

60명(66.7%)으로 가장 많았으며,로타바이러스 감염이 26명(28.9

%)이었다.우유 알 르기가 2명(2.2%),돌발진과 가와사키병이

각각 1례(1.1%)씩 있었다.고 험군 77명 모두와 험군 86명

에서 항생제를 사용하 고,평균 항생제 사용일은 고 험군에서

11.2±4.9일로 험군 7.6±3.3일보다 히 길었다. 험군

4명만이 항생제를 사용하지 않았고,고 험군과 험군 모두

특별한 후유증 없이 퇴원하 다.

고 찰

어린 소아에서 1주 이내의 성 발열이 있으나,국소 증상이

없는 경우에는 진단이 곤란하며,특히 아들은 감염의 징후가

제한 이므로 자연 으로 호 되는 바이러스 질환과 심각한 세

균 감염을 임상 으로 구별하기가 어렵다
1)
.그래서 이들 부분

이 입원 후 뇌척수액,소변, 액 배양 검사를 포함한 패 증에

한 반 인 검사를 하게 되며,배양 검사 결과가 나올 때까지

경험 항생제를 투여 받게 된다.그러나 많이 아 보이지 않거

나 명백한 세균성 감염의 증거가 찰되지 않는 경우,이와 같은

치료에 해서는 많은 논란이 있어왔다
5,7,13)

.이는 어린 아와

부모에게 신체 정서 부담이 될 뿐만 아니라,장기 으로 항

생제 내성률이 증가할 수 있고,입원 다른 질환을 가진 환자

와의 으로 도리어 다른 감염에 노출될 수 있기 때문이다
5,7,

10)
.따라서 발열이 있는 어린 아에서 세균성 감염 혹은 증 감

염을 측하기 한 다양한 임상 특징이나 검사 등에 한 연

구가 있어 왔다.

몇몇 자들은 패 증에 한 반 인 검사가 이루어진 후

배양 검사 결과가 확인될 때까지 ceftriaxone근주와 더불어 긴

한 외래 추 이 입원 치료를 신할 수 있다고 하 고
4,14)
,심

지어 Rochestercriteria에 의한 세균성 감염의 험군에 해당

하고 신뢰할 수 있는 부모인 경우 한 외래 추 찰로 반드

시 입원이 필요하지 않다고도 하 다
15)
.

그래서 응 실이나 외래에서 성 병색을 보이지 않고 외견상

세균성 감염의 징후가 없고 응 액 소변 검사에서 이상이

없는 3개월 이내의 발열 환자에 해 획일화된 원칙을 용하는

것에 해 생각해 볼 필요가 있다
16)
.

Kadish등
17)
의 연구에서는 372명 186명이 험군으로

분류되었으며,이 3.2%에서 세균성 감염으로 진단받아 이들

에 한 외래에서의 안 한 치료법이 연구될 때까지는 발열이 있

는 28일 이하의 신생아는 입원시켜야 한다고 하 다. 다른 연

구에서는 발열의 원인을 찾을 수 없는 36개월 이하의 소아에서

고 험군에 해당하는 환자와 생후 28일 미만의 신생아는 모두

패 증에 한 검사와 입원치료를 받아야 한다고 하 다
11)
.

Dagan등
2)
도 3개월 미만의 아에서 험군으로 분류된 144

명 1명이 증 세균성 감염으로 진단받았고,89명의 고 험군

에는 22명이 증 감염으로 진단받았다고 하 다.국내 연구

에서도 Kim등
8)
은 3개월 이하의 아 527명을 상으로 하여

액와 체온 37.4℃ 이상에서 말 액의 총 백 구 수 5,000-

20,000/mm
3
,요시험지 검사 결과가 정상,뇌척수액검사에서 백

구 수 10개/mm
3
미만일 때 험군으로 구분하 으나,

험군의 2.7%에서 세균성 감염으로 진단되었기에 험군에 속

하는 아도 외래에서 철 한 경과 추 을 해야 한다고 하 다.

이처럼 여태까지의 연구는 상과 방법이 다양하여 일치된 의

견을 보이지 못했으며 특히,고 험군과 험군의 분류에 있어

서 명확한 기 을 제시하지 못하 다.그래서 자들은 실제

증 감염 질환을 감별할 수 있는 특징을 찾아보고자 하 고,본

연구에서는 발열이 있는 3개월 미만의 아 167명을 상으로

세균 감염으로 밝 지거나,균은 분리되지 않았더라도 심한 감염

질환으로 진단된 경우를 고 험군으로 정의,다양한 임상증상이

나 각종 검사들에 해 후향 으로 조사하 다.
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역학 인 면에서 두 군 간 비교 시,Dagan등
2)
은 3개월 이하

의 아에서 남아가 세균성 감염과 연 이 있다고 하 고 본 연

구에서도 고 험군에서 남아가 유의하게 높았고,발열 당시 일령

에 있어서는 두 군 간 유의한 차이는 없었다.Choi등
18)
은 생후

30일 미만의 신생아에서 형제의 수는 증 감염과 련없다고

하 으며,3개월 미만의 아에게 있어서도 살펴보았으나 역시

두 군 간 차이는 없었다.Komoroski등
19)
은 발열이 있는 10주

미만의 아에서 환아와 한 주변 사람들 상기도 감염 증

상을 보이는 경우 발열을 측하는데 요한 요소로 보고 있으

나,본 연구에서는 두 군 간에 유의한 차이가 없는 것으로 확인

되었다.같은 맥락으로 발열 외출 여부에 해서도 살펴보았

으나 역시 유의한 차이를 보이지 않았지만,외출의 기간이나 장

소에 한 기 을 세워 이에 한 좀 더 자세한 병력 청취가 필

요할 것으로 생각된다. 방 종 유무에 있어서 Hib/폐렴사슬알

균 백신과 DTaP/폴리오 백신 종이 험군에 많았고 두 군

간의 차이는 보이지 않았다.그러나 방 종과 발열의 연 성에

해서는 좀 더 많은 연구가 필요할 것으로 생각된다.

입원 체온의 높이가 고 험군을 측할 수 있는 인자라는

보고가 있다
2,18)
.그러나 본 연구에서는 입원 최고 온도뿐만

아니라,입원 발열 기간과 입원 후 발열 지속 기간 최고온

도가 두 군 간에 유의한 차이는 없었다.이는 최근 발열이 시작

되자마자 의료기간을 찾는 등 입원 발열 기간이 짧아서 나온

결과로 보여진다.Choi등
18)
은 30일 미만 신생아에서 끙끙거림이

두 군 간에 유의한 차이를 보 고 고 험군 2례에서 경련을 보

으며 모두 B군 사슬알균 수막염 환자 다고 하 으나,본 연구에

서는 끙끙거림을 포함하여 기면,보챔 등 임상 증상에서는 차이

를 보이지 않았다.경련은 고 험군에서 2명 있었으며 한 명은

30일 미만의 환아로 무균성 수막염이었고,다른 한 명은 83일 된

환아로 Klebsiellapneumoniae에 의한 요로감염이었다.

발열시 일반 으로 시행하는 응 검사로는 말 액의

구 수,소변검사 등을 시행하며 백 구 수의 증가가 세균성 감염

과 연 성이 많다고 알려져 있으나 두 군 간의 유의한 차이는 없

었다. 색소, 소 수, 당치도 살펴보았으며,역시 두 군 간

의 차이는 없었다.C반응단백의 정량 검사는 신생아를 포함한

세균성 감염의 조기 측인자로 잘 알려져 있다
20-22)
.그러나

다른 연구에서는 증 감염의 후인자로서 유용하지 않다는 보

고도 있다
11,18)
.본 연구에서는 C반응단백의 정량 검사가 0.5

mg/dL이상인 경우 두 군 간의 유의한 차이를 보이지만,다변량

분석 결과에서는 성별과 구 침강속도만이 유의한 의미를 가

지며 C반응단백의 정량 검사는 의미를 보이지 못하 다.이는

험군에서 C반응단백의 정량 검사가 2.0mg/dL이상인 경

우가 29명(32.2%)이나 되는 등 험군에서도 높은 C반응단백

값을 가지는 경우가 많아서 래되는 결과로 보여진다.비특이

검사 하나인 구 침강속도도 본 연구에서는 11mm/시간

이상인 경우 고 험군에서 61.0% (47/77)로 유의한 차이를 보여

역시 증 감염 측 인자로 활용할 수 있을 것으로 보여진다.

띠 성구/총 백 구 비는 다른 증감염의 측인자이며

띠 성구/총 백 구 비와 함께 C반응단백의 정량 검사가 세균

감염을 측할 수 있다고 하 다
12)
.그러나 자들은 띠 성구/

총 성구 비가 0.15이상인 경우는 고 험군에서 1.3%, 험

군에서 3.3%로,통계 으로 유의한 의미는 없었다.

고 험군과 험군 간의 평균 재원일수에서는 큰 차이를 보

이지 않았으며,평균 항생제 사용일은 고 험군에서 11.2±4.9일,

험군에서 7.6±3.3일로 두 군 간에 차이를 보 으나 통계

으로 유의하지 않았다.이 역시 임상 으로 패 증이 의심되나

배양 검사에서 음성인 경우가 험군에 포함되어져 나온 결과

로 보여진다.고 험군에서 가장 많았던 요로감염으로 진단된 환

아 40명 3명(7.5%)이 수막염이 합병되었으며,이는 응 소변

검사에서 농뇨 소견이 있더라도 뇌척수액 검사는 필요하다는 것

을 보여 다. 험군에서는 뚜렷한 발열의 원인을 찾을 수 없

었던 경우가 가장 많았고(66.7%,60명),이 19명(31.7%)에서

C반응단백의 정량 검사가 2.0mg/dL이상으로 특히 험군

에서 좀 더 자세한 병력청취와 세심한 신체검사가 이루어져야 할

것이다.

자들은 신생아를 포함한 3개월 미만의 발열을 주소로 내원

하는 환자에게 불필요한 입원이나 항생제 사용을 이기 한 기

을 임상증상과 응 검사에서 찾으려 하 으나 다른 여러 연구

결과와 달리 당한 기 을 찾지 못하 다.그러나 구 침강

속도가 응 검사로 가능한 의료 기 에서는 입원 여부를 결정하

는데 있어 요한 기 이 될 수 있을 것이다. 한 불필요한 입

원과 항생제 사용을 이기 해 좀 더 자세한 병력 청취와 세심

한 신체 진찰,더불어 간단한 임상 검사를 통해 이를 가려내기

한 더 많은 연구와 노력이 필요할 것이다.

요 약

목 :생후 3개월 미만의 발열이 있는 환아에서는 뚜렷한 임

상증상이 없어 세균감염을 감별하기가 어려워 거의 부분 입원

하여 항생제 치료를 하면서 패 증에 한 반 인 검사를 받게

된다.그래서 자들은 3개월 미만의 발열을 주소로 내원한 아

들 ,국소 증상이나 징후가 없는 환아들을 상으로 하여 내원

당시의 다양한 임상 양상과 외래 응 실에서 응 검사 항목

들을 이용하여,입원 이후 세균 감염으로 밝 지거나 불량한 임

상 경과에 향을 주는 인자들을 측할 수 있는가를 알아보고자

하 다.

방 법:2006년 2월부터 2008년 12월까지 액와 체온 38.0℃

이상의 발열을 주소로 동국 학교 경주병원에 입원한 3개월 미

만의 아 167명을 상으로 하 다.각 환아의 입원 기록을 후

향 으로 검토하여 명백한 세균 감염이나 심한 감염 질환으로의

진단 여부에 따라 고 험군과 험군으로 분류하 고,각 환아

의 내원 당시 임상 증상,병력,진찰 소견,응 검사 결과와 입원

후의 임상 경과 검사 결과,주 진단 등을 조사하 다.
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결 과:진단 기 에 따라 상 환아 167명 고 험군 77명,

험군 90명으로 분류되었고,남아가 고 험군에서 유의하게

높은 것으로 확인되었다.검사 소견으로는 구 침강 속도,C

반응단백의 정량 검사가 두 군의 유의한 차이를 보 다.그러나

다변량 분석 결과 남아인 경우 2.9배, 구 침강 속도는 11

mm/시간 이상에서 3.5배 더 유의하게 나타났다.

결 론:3개월 미만의 발열을 주소로 내원하는 환자에게 세균

감염이 있는 특징 인 임상증상과 응 검사를 찾지 못하 으나,

세균감염이 남아에서 특히 많았으며, 구 침강속도가 응 검

사로 가능한 의료 기 에서는 증 세균 감염을 측하는데 사용

할 수 있을 것이다.
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