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소아 복막 투석 환자에서 발생한 복막염 : 단일기관에서 
12년간의 경험
울산대학교 의과대학 서울아산병원 소아청소년병원 소아청소년과 

오성희 · 이윤정 · 이진아 · 이주훈 · 박영서

Peritoneal Dialysis-related Peritonitis in Chil
dren: A Single Center’s Experience Over 12 
Years

Purpose: The aim of our study was to investigate the characteristics of the peri
toneal dialysis (PD) - related peritonitis and to evaluate the effectiveness of the 
empirical antibiotics recommended by the International Society for Peritoneal 
Dialysis in Korean children. 
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 72 children on 
peritoneal dialysis at the Department of Pediatrics, Asan Medical Center over 
the period from March 2000 to February 2012. 
Results: Seventy-nine episodes of peritonitis occurred in 32 patients. The inci
dence of peritonitis was 0.43 episodes/patient·year. There were no significant 
differences in the incidence of peritonitis in terms of dialysis modality (P=0.459). 
Twenty-one patients experienced 51 catheter exit-site infections (0.28 episode/
patient·year). There were no significant differences in the incidence of peritonitis 
between those with and without history of exit-site infections (P=0.721). Specific 
pathogens were isolated from 68.4% (54/79) of the patient with peritonitis 
episodes, including Gram-positive bacteria (n=34), Gram-negative bacteria 
(n=25) and fungus (n=1). Among Gram-positive bacteria, 85.3% of the isolates 
were susceptible to ß-lactam antibiotics, among Gram-negative rods, 94.7% 
of the isolates were susceptible to ceftazidime. Among 25 cases with unknown 
etiologies, 92.0% of cases demonstrated satisfactory responses to cefazolin and 
ceftazidime. 
Conclusions: The incidence of peritonitis was 0.43 episodes/patient· year. Initial 
empirical therapy consisting of cefazolin and ceftazidime was appropriate for 
91.1% of the PD-related peritonitis treatment. Continuous monitoring for the 
emergence of the resistant organisms is an important part of the appropriate 
managements of PD-related peritonitis.
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서론

복막염은 복막 투석 환자의 입원하는 원인 중 가장 많

은 부분을 차지하며 복막 도관을 제거하거나 혈액 투석

으로 영구 전환하는 가장 흔한 원인이다[1-3]. 또한 복막

염이 심하거나 오래 지속될 경우 복막을 손상시키고 복막 

투석 환자의 사망 중 약 15%는 복막염과 관련하여 발생

한다[3-6]. 따라서 복막염의 예방과 더불어 복막의 손상

과 합병증을 줄이기 위해 적절한 항생제 치료를 빨리 시

작하는 것이 중요하다. 2010년 International Society for 

Peritoneal Dialysis (ISPD) 가이드라인에서는 초기 항생

제 치료로 1세대 cephalosporin과 Pseudomonas에 효과

가 있는 3세대 cephalosporin을 병합 투여하도록 권고하

고 있으며 methicillin-resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA)에 의한 감염력이 있거나 환자의 전신상태가 위독

한 경우, methicillin 저항성이 높은 의료 기관에서는 1세대 

cephalosporin 대신 vancomycin을 투여할 것을 권고하고 

있다[7]. 전 세계적으로 항생제 내성균이 증가하고 있으며 

지역과 시대에 따라 복막염을 일으키는 균주의 분포나 항

생제 감수성이 다르기 때문에 항생제 선택에 대한 적절성 

평가는 국내 환자를 대상으로 주기적으로 이루어져야 한

다. 본 연구에서는 최근 12년간 단일 기관에서 복막 투석을 

하는 소아 환자에서 발생한 복막염의 빈도 및 원인균과 항

생제 내성 등을 조사하고, 국내 소아에서 발생한 복막염의 

항생제 치료시 현재의 ISPD 가이드라인에 따른 초기 항생

제 치료 지침의 적절성을 평가하고자 하였다.

대상과 방법

1. 연구 대상

2000년 3월부터 2012년 2월까지 최근 12년간 서울 아

산병원 소아과에서 복막 투석을 받은 환자 72명을 대상

으로 하여 의무기록 분석을 통해서 복막염 및 도관 감염

의 발병에 관한 자료를 후향적으로 수집하였다. 환아의 연

령 및 성별 등의 인구학적인 정보와 복막 투석을 시작한 나

이, 복막 투석 기간, 복막 투석 양식 및 복막염과 복막 투

석 도관 감염의 발병 횟수 등 복막 투석에 관한 정보를 수

집하였다. 나이 및 투석 기간은 평균±표준편차 (범위)로 

표시하였고 발생 빈도는 발병 횟수/환자 · 년으로 표시하였

다. 복막 투석 방식은 지속성 외래 복막 투석(continuous 

ambulatory peritoneal dialysis, CAPD)과 자동 복막 투

석(automated peritoneal dialysis, APD)으로 나누고 자

동 복막 투석을 nocturnal intermittent peritoneal dialysis 

(NIPD), continuous cyclic peritoneal dialysis (CCPD)와 

continuous optimized peritoneal dialysis (COPD)로 구분

하였다. 또한 복막염 및 도관 감염 환자에서 동정된 균주와 

항생제 감수성 및 항생제 투여 후 추적 검사 결과 및 복막 

도관 제거 여부와 복막염의 재발에 대한 자료를 수집하였다.  

2. 진단과 치료 반응의 정의

복막 투석과 관련된 복막염의 진단 기준은 첫째, 투석액

이 혼탁하거나 복통, 발열이 동반되는 경우, 둘째, 복강 내

에서 4시간 이상 저류한 후 배액한 투석액의 백혈구 수가 

100/mm3 이상, 그 중 호중구가 50% 이상인 경우, 셋째, 투

석액 배양 검사에서 균이 동정되는 경우의 3가지 소견들 

중에서 적어도 2가지 이상 만족하는 경우로 정의하였다[7, 

8]. 복막 투석액 배양 방법은 2시간 이상 복강 내 저류한 복

막 투석액에서 5-10 mL를 채취해 혈액 배양 병(BACTEC)

에 담아 배양하였고, 복막 도관 출구는 면봉 도말법을 이용

하여 배양하였다. 이전 복막염에서 항생제 치료 후 균이 음

전되었다가 치료 종료 4주 이내 동일한 균에 의해 다시 복

막염이 발생한 경우를 relapsing peritonitis로 정의하였고 

이는 이전 복막염의 연속한 감염으로 보고 한 번의 감염으

로 조사하였다. 또한, 복막염 치료 후 4주 이내 다른 균에 

의해 발생한 복막염을 recurrent peritonitis로 정의하였고, 

복막염 치료를 종료한지 4주 이후 동일 균주에 의해 복막

염이 발생한 경우는 repeat peritonitis로 정의하였다.

복막 투석 도관 감염은 출구 감염과 터널 감염으로 분류

하였으며, 출구 감염은 도관 출구에 화농이 생긴 경우로 정

의하였고, 터널 감염은 도관 터널 주행을 따라 발적, 부종, 

압통이 있거나 초음파 상에서 도관 주변 염증이 확인되면 

도관 터널 감염으로 정의하였다[7]. 이 중 균이 동정된 경

우에 한하여 본 연구에 포함하였다.

치료 반응 지표로 항생제 사용 5일 후 임상 증상의 호전 

또는 미생물학적으로 균이 음전된 경우를 초기 치료 반응

이 있다고 정의하였고, 항생제 투여 5일 이후에도 균이 음

전되지 않을 경우를 불응성 복막염(refractory peritonitis)

으로 정의하였다. 또한 항생제 치료 중 복막 도관을 제거한 

경우를 항생제 치료 실패로 정의하였다.

3. 예방적 항생제와 경험적 항생제 요법

도관 감염 예방을 위해 2007년부터 도관 삽입 전 cefa
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zolin 20 mg/kg/dose를 정맥 투여하여 총 12명의 환자가 예

방적 항생제를 투여하였으며 이전에는 예방적 항생제를 투

여하지 않았다. 복막염 시 경험적 항생제 요법으로 ISPD 가

이드라인에 따라 1차 항생제로 cefazolin (loading dose: 

500 mg/L, maintenance dose: 125 mg/L)과 ceftazidime 

(loading dose: 250 mg/L, maintenance dose: 125 mg/L)을 

2주 동안 복강 내로 병합 투여하였고 항생제 감수성에 따라 

추후에 항생제를 변경하였다. Cefazolin에 감수성이 있는 그

람 양성균이 분리되면 ceftazidime을 중단하고 cefazolin 단

독으로 남은 기간 투여하였고, ceftazidime에 감수성이 있는 

그람 음성균이 분리되면 cefazolin을 중단 후 ceftazidime을 

단독으로 투여하였다. 균혈증이나 패혈증성 쇼크가 동반된 

경우에는 vancomycin 또는 carbapenem으로 항생제를 변

경하여 정맥으로 투여하였으며, Staphylococcus aureus (S. 

aureus)와 Pseudomonas spp.가 동정된 경우 항생제를 3주 

동안 투여하였다. 복막 도관 출구 감염 시에는 전신 감염의 

증거가 없다면 amoxicillin/clavulanate를 2주간 경구 복용

하고 2% mupirocin (Bactroban@) 연고를 도포하였다. 복막 

도관 터널 감염은 cefazolin, ceftazidime을 정맥 투여하였다. 

4. 통계 분석

통계학적 분석은 SAS 9.2를 이용하여, 나이와 성별, 복막 

투석 방식 및 도관 감염에 따른 복막염의 발생 빈도에 대해 

Poisson regression을 통해 분석하였고 P<0.05인 경우를 유

의하다고 판단하였다.

결과

1. 복막 투석 환자와 복막염 발생빈도

연구 기간 동안 복막 투석을 받은 총 72명의 환자 중 남자

가 44명(61.1%), 여자가 28명(38.9%)이었다. 복막 투석을 시

작한 평균 연령은 10.2±4.4세(범위, 0-17세)였으며 평균 투

석 기간은 30.5±24.5개월(1-104개월)이었다. 복막 투석을 시

행한 72명의 환자 중 32명(44.4%)이 연구 기간 동안 총 79

회의 복막염을 경험하여 복막염의 발생 빈도는 0.43회/환자 

· 년이었다. 복막염 발생 당시 평균 연령은 11.5±4.0세(1-19

세)였으며. 나이별 복막염의 빈도는 0-5세는 13례(0.54회/환

자 · 년) (95% CI, 0.288-0.926), 6-10세는 13례(0.16회/환자 

· 년) (95% CI, 0.083-0.268), 11-15세는 29례(0.32회/환자 · 

년) (95% CI, 0.213-0.458), 16세 이상은 24례(0.44회/환자 · 

년) (95% CI 0.285-0.661)로 0-5세에서 복막염의 발생 빈도

가 높았다(P=0.028). 복막 투석을 받는 남자 환자의 43.2% 

(19/44), 여자 환자의 46.4% (13/28)가 복막염을 경험하였고 

각각의 복막염 발생 빈도는 남자는 0.46회/환자 · 년, 여자는 

0.38회/환자 · 년으로 남자가 더 많았으나 통계적 의미는 없

었다(P=0.399). 복막 투석 시작 후 첫 복막염 발생까지의 기

간은 14.5±16.5개월(0-62개월)이었으며 복막 투석 시작 후 

1년 이내에 첫 복막염이 발생한 환자는 16명(50%)이었다. 복

막염을 1회 경험한 환자는 16명(50.0%), 2-3회 경험한 환자

는 9명(28.1%), 4-5회 경험한 환자는 4명(12.5%), 6회 이상 

경험한 환자는 3명(9.4%)이었다. 자동 복막 투석만 시행한 환

자는 37명, 지속성 외래 복막 투석만 시행한 환자는 26명이

었으며 자동 복막 투석과 지속성 외래 복막 투석을 둘 다 경

험한 환자는 9명이었다. 자동 복막 투석을 이용한 기간 동안 

복막염의 발생 빈도는 0.40회/환자 · 년이었으며, 지속성 외래 

복막 투석을 이용한 기간 동안 발생 빈도는 0.50회/환자 · 년

으로 양 군 간의 발생 빈도에는 차이가 없었다(P=0.459). 또

한 자동 복막 투석의 각각의 종류에 따른 복막염의 발생 빈

도도 서로 차이가 없었다(P=0.558) (Table 1). 도관 연결부

위 분리 횟수가 하루 두 번인 군(CCPD+NIPD)과 세 차례 이

상인 군(COPD+CAPD)을 비교했을 때 복막염의 빈도 차이

가 없었고(P=0.506), 낮 동안 복강 내 투석액을 저류하는지

(NIPD vs. CCPD)에 따른 복막염의 발생 빈도도 차이가 없

었다(P=0.169). 

2. 복막염 원인균의 특성과 감수성 

총 79례의 복막염 중에서 54례에서 균이 동정되어 배

양 양성률은 68.4%였고 한 복막염에서 두 종의 균주가 동

정된 경우가 6례 있어 총 60주가 동정되었다(Table 2). 동

정된 60주의 균주 중 그람 양성균은 34주(56.7%), 그람 음

Table 1. Incidence of Peritonitis by Different Peritoneal Dialysis 
Modalities 

Duration of peritoneal 
dialysis (months) Peritonitis Peritonitis incidence

(episodes/person·year)
CAPD† 791 33 0.50
APD*† 1,400 47 0.40
  NIPD‡ 355 7 0.24
  CCPD‡ 311 13 0.50
  COPD‡ 734 27 0.44
Abbreviations: CAPD, continuous ambulatory peritoneal dialysis; APD, 
automated peritoneal dialysis; NIPD, nightly intermittent peritoneal 
dialysis; CCPD, continuous cyclic peritoneal dialysis; COPD, continuous 
optimized peritoneal dialysis.
*Automated peritoneal dialysis includes NIPD, CCPD and COPD.
†P value: 0.459, ‡P value: 0.558.
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성균은 25주(41.7%), 진균은 1주(1.7%)였다. 또, 균이 동정

되지 않은 복막염이 25례(31.6%)였다. 그람 양성균 중에

는 Staphylococcus spp.가 70.6% (24/34)로 가장 많았

고, 그 중 S. aureus가 50.0% (17/34), coagulase-negative 

Staphylococcus (CoNS)가 20.6% (7/34)였다. 그 다음은 

Streptococcus viridans (S. viridans)가 26.5% (9/34)로 많

았고 Enterococcus faecalis (E. faecalis)가 2.9% (1/34) 

있었다. 항생제 감수성 결과 그람 양성균 중 ß-lactam 

항생제에 대한 감수성을 보인 경우가 85.3% (29/34)였

고 vancomycin에는 모든 균주에서 감수성을 보였다. 

MRSA는 S. aureus 중 11.8% (2/17), methicillin-resistant 

coagulase-negative Staphylococcus (MRCoNS)는 CoNS 

중 28.6% (2/7)였다. 

그람 음성균 중에서 그람 음성 막대균이 76.0% (19/25) 

동정되었으며 이 중 Escherichia coli (E. coli)가 26.3% 

(5/19), Serratia marcescens (S. marcescens)가 21.1% 

(4/19), Klebsiella spp.가 15.8% (3/19), Pseudomonas 

aeruginosa (P. aeruginosa), Enterobactor cloacae가 각

각 10.5% (2/19) 동정되었다. 그람 음성 구균인 Neisseria 

spp.는 24.0% (6/25) 동정되었다. 그람 음성 막대균 중 

ceftazidime에 대해 감수성을 보인 경우와 aminoglycoside

에 감수성을 보인 경우는 각각 94.7% (18/19)로 동일하

였다. P. aeruginosa가 동정된 복막염 1례에서는 진단 시 

ceftazidime에 감수성을 보였으나 3일 경과 후 시행한 

배양에서 저항성을 보였고 이 때 Candida albicans (C. 

albicans)가 같이 동정되었다.

3. 치료 결과 

경험적 항생제로 cefazolin과 ceftazidime을 2주간 복강 

내 투여하였고 총 72례(91.1%)에서 합병증 없이 완치되었

다. 그람 양성균 중 S. viridans가 동정된 복막염 1례에서 패

혈증성 쇼크를, E. faecalis가 동정된 복막염 1례에서 균혈

증을 동반하여 항생제를 vancomycin으로 변경한 후 호전

되었다. 또, 2례에서 MRSA, 1례에서 cefazolin에 내성인 S. 

viridans가 동정되어 항생제를 vancomycin으로 변경하였

으며 이 중 1례에서는 임상 경과가 호전되었으나 2례는 결

국 복막 도관을 제거하였다(Fig. 1). MRCoNS는 cefazolin을 

투여하면서 2례 모두 호전 경과를 보여 항생제 변경 없이 치

료되었다. 전체 그람 양성균 중 94.1% (32/34)에서 치료되

었다.

그람 음성균 중에는 총 88.0% (22/25)에서 치료되었다. 

Neisseria spp.가 동정된 불응성 복막염 1례와 ceftazidime

에 내성인 S. marcescens와 P. aeruginosa가 각각 동정된 

복막염 2례에서 항생제를 carbapenem으로 변경하였고, 이

후 1례는 호전되었으나 나머지 2례에서는 도관을 제거하였

Table 2. The Distribution of Organisms Isolated in Peritonitis and Their Antibiotic Susceptibility
Incidence (%) Antibiotic susceptibility

Gram(+) organisms ß-lactam susceptible (%) ß-lactam resistant (%)
Gram(+) cocci 34 (56.7) 29 (85.3) 5 (14.7)
  S. aureus 17 (28.3)  15 (88.2) 2 (11.8)
   CoNS* 7 (11.7)   5 (71.4) 2 (28.6)
   S. viridans 9 (15.0)   8 (88.9) 1 (11.1)
   E. faecalis 1 (1.7)   1 (100.0) 0 (0.0)
Gram(-) organisms Ceftazidime susceptible (%) Ceftazidime resistant (%)
Gram(-) rods 19 (31.7) 18 (94.7) 1 (5.3)
  Escherichia coli 5 (8.3)  5 (100.0) 0 (0.0)
  S. marcescens 4 (6.7)  3 (75.0) 1 (25.0)
  Klebsiella spp 3 (5.0)  3 (100.0) 0 (0.0)
  Enterobacter spp 2 (3.3)  2 (100.0) 0 (0.0)
  Pseudomonas spp 2 (3.3)  2 (100.0) 0 (0.0)
  Others† 3 (5.0)  3 (100.0) 0 (0.0)
Gram(-) cocci 6 (10.0)
  Neisseria spp 6 (10.0)
Fungus 1 (1.7)
  Candida albicans 1 (1.7)
Total 60 (100)
Abbreviations: S. aureus, Staphylococcus aureus; CoNS, Coagulase-negative Staphylococcus; S. viridans, Streptococcus viridans; E. faecalis, 
Enterococcus faecalis; S. marcescens, Serratia marcescens.
*Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus lugdunensis.
†Aeromonas hydrophila, Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter baumannii.
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다(Fig. 2). 이 중 P. aeruginosa가 동정된 복막염에서 진단 

시 ceftazidime에 감수성을 보이다가 3일 후 저항성을 획

득하여 항생제를 변경하였으나 임상적으로 호전되지 않고 

진균 감염이 동반되어 도관을 제거하였다. 경험적 항생제를 

유지했던 복막염 중 1례는 초기 항생제 반응은 있었으나 

동일한 균주에 의해 복막염이 세 차례 반복하여 결국 도관

을 제거하였다. 균주가 동정되지 않았던 복막염 중 92.0% 

(23/25)에서 cefazolin과 ceftazidime의 병합 투여로 치료

되었다. 복막염 치료를 하던 중 총 7례에서 복막 투석 도관

을 제거하였으며 그 원인으로는 불응성 복막염이 4례, 동

일 균에 의한 반복 감염(repeat peritonitis), 도관 감염과 

동반된 복막염, 진균에 의한 복막염이 각각 1례씩 있었다

(Table 3). 원인 균주는 MRSA, S. viridans, P. aeruginosa 

(C. albicans와 동반감염), E. coli, Neisseria spp.가 각각 1

회씩 분리되었고 균이 동정되지 않은 경우가 2례 있었다

(Table 3). 도관을 제거한 후 재삽입을 한 환자는 1명이었고 

나머지 6명은 혈액 투석으로 전환하였다. 치료 종료 후 4주 

이내 재발한 복막염 중 이전과 같은 균주에 의해 재발한 경

우가 2차례 있었다. 복막염 치료 중 사망한 환자는 없었다. 

4. 복막 투석 도관 감염의 특징 

총 72명의 환자 중 21명(29.2%)의 환자에서 51회의 복막 

투석 도관 감염을 경험하여 발생 빈도는 0.28회/환자 · 년이

었고, 이 중 1명에서 복막 도관 터널 감염이 확인되었고 나

머지는 복막 도관 출구 감염이었다. 도관 감염만 있었던 사

람은 6명, 복막염과 도관 감염을 둘 다 경험한 사람은 15명

이었다. 복막 투석 도관 감염 여부에 따른 복막염의 발생 

빈도는 도관 감염이 있었던 군에서 0.41회/환자 · 년이었고 

감염이 없었던 군에서 0.47회/환자 · 년(P=0.721)이었다. 도

관 감염의 원인 균주는 그람 양성균이 88.5% (46/52), 그

람 음성균이 9.6% (5/52)이었으며, 가장 흔한 원인균은 S. 

aureus로 73.1% (38/52)였고 이 중 MRSA는 7.9% (3/38)였

다. 그 다음은 CoNS가 5.8% (3/52)이었고 이 중 MRCoNS

는 66.7% (2/3) 있었다. 이 중 터널 감염이었던 1회에서 도

관을 제거하였고 그 원인균은 MRSA였다.

고찰

도관 출구 관리와 도관 연결의 기술적 발달, S. aureus 비

강 내 보균자에 대한 예방 치료로 복막염의 발생 빈도는 꾸

준히 감소하는 추세이지만[9-11] 복막염은 아직 복막 투

석의 실패의 가장 흔한 원인이다. 본 연구에서 전체 복막염

Gram(+) (n=34)

Cefazolin Change antibiotics due to septic
shock(n=1), bacteremia (n=1)

Treated (n=2)
(S. viridans, E. faecalis)

Change antibiotics due
to antibiotic resistance
(n=3)

Remove catheter (n=2)
(MRSA, S. viridans)

Treated (n=1)
(MRSA)

Treated (n=29)

Fig. 1. Flow chart of treatment in patient with peritonitis by gram 
positive organisms. The empirical antibiotics were administered in 
all patients initially, but later modified in 5 cases because septic 
shock, bacteremia, and antibiotic resistance developed during 
the treatment. 
Abbreviation: MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus.

Gram(-) (n=25)

ceftazidime Change antibiotics           
due to antibiotic 
resistance (n=2),

and refractory peritonitis (n=1)

Remove catheter (n=2)
(P. aeruginosa, Neisseria)

Treated (n=21)

Treated(n=1)
(S. marcescens)

Remove catheter due to 
repeat peritonitis (n=1) (E. coli)

Fig. 2. Flow chart of treatment in patient with peritonitis by gram 
negative organisms. The empirical antibiotics were administered 
in all patients initially, but later modified in 3 cases because 
antibiotic resistance and refractory peritonitis developed during 
the treatment. In 1 case, catheter was removed due to repeat 
peritonitis.

Table 3. The Characteristics of Patients whose Catheters were Removed during the Treatment of Peritonitis    
Patient Causative organisms Cause of catheter removal Dialysis after catheter removal
1 S. aureus Peritonitis with tunnel infection Reinsert catheter 
2 S. viridans Refractory peritonitis Transfer to hemodialysis
3 E. coli Repeat peritonitis Transfer to hemodialysis
4 P. aeruginosa with candida Fungal infection Transfer to hemodialysis
5 Neisseria spp. Refractory peritonitis Transfer to hemodialysis
6 No growth Refractory peritonitis Transfer to hemodialysis
7 No growth Refractory peritonitis Transfer to hemodialysis
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의 빈도는 0.43회/환자 · 년이었으며 국외 자료와 비교하면 

North American Pediatric Renal Trials and Cooperative 

Studies (NAPRTCS)에서 0.64회/환자 · 년[6], 호주에서 0.71

회/환자 · 년[12], 일본에서 0.17회/환자 · 년[4]으로 미국과 

호주보다는 발생 빈도가 낮았으나 일본에 비해서는 높았

다. 국내에서는 서울 삼성병원에서 0.34회/환자 · 년[13], 서

울대학교 어린이병원에서 0.43회/환자 · 년[14]으로 발생하

였다. 한편 ISPD 가이드라인에서는 복막염의 빈도를 0.67

회/환자 · 년 이하로 유지하도록 하였다[15]. 

본 연구에서 5세 이하의 영유아기에 복막염의 발생 빈도

가 높았으며, 다른 연구에서도 영아의 복막염 빈도가 가장 

높고 나이가 증가할수록 복막염의 빈도가 감소하였다[5, 

14]. 이는 영아에서 기저귀 또는 장루 등과 복막 도관의 간

격이 가까워서 복막염이 더 자주 발생할 것으로 알려져 있

으며[16], 이에 대한 방안으로 일부 기관에서는 영아에서 

복막 도관의 출구 부위를 가슴 부위에 위치하도록 도관을 

삽입하고 있다[17]. 본 연구에서는 영유아기 이후 감소하였

다가 나이가 증가함에 따라 복막염의 빈도가 증가 추세를 

보였다. 청소년기에 환자와 보호자들의 관리가 소홀한 것

이 원인일 수도 있어 청소년기 환자들의 순응도를 높이기 

위해 복막 투석과 도관 관리 교육이 더 적극적으로 이루어

져 한다.

본 연구에서 복막 투석 양식에 따른 복막염의 빈도는 서

로 차이가 없었으며 이에 대한 이전의 연구들은 그 결과가 

다양하다. 자동 복막 투석이 지속성 외래 복막 투석보다 복

막염의 발생 빈도가 낮았던 연구들도 있고[18-21], 두 군

의 복막염 발생 빈도가 비슷했던 연구도 있으며[6, 22-25], 

지속성 외래 복막 투석에서 복막염의 발생 빈도가 더 낮은 

보고도 있었다[26]. 이는 각 연구마다 연구 대상의 인구 역

학적 특성이 다르기 때문에 투석 방식 외의 다른 변수들이 

복막염 발생에 영향을 미쳤을 것이며 복막 투석의 기술적

인 차이도 관련이 있을 것이라 생각된다. 도관 연결 부위 분

리 횟수와 낮에 투석액을 복강 내 저류하는지 여부에 따른 

복막염의 빈도도 본 연구에서 차이가 없었다. 이와 관련하

여 Brunkhorst [27]는 투석액의 저류 여부보다는 투석 간

격이 중요하며, 투석 간격이 길수록 복강 내 균에 대한 숙

주 방어능이 향상되어 복막염이 감소한다고 하였다. 

균의 분포는 2007년 보고한 International Pediatric Peri

tonitis Registry (IPPR)에서 그람 양성균이 43.5%, 그람 음

성균이 24.4%, 진균이 2.0%, 균이 동정되지 않은 복막염이 

30.2%였고[16], 2011년 발표한 미국의 NAPRTCS에서는 그

람 양성균 44.6%, 그람 음성균 19.2%, 그람 양성균과 음성균 

혼재균이 3.9%, 진균이 3.0%, 균이 동정되지 않은 복막염이 

25.6%였다[6]. 국내에서는 서울 삼성병원[13]에서 그람 양성

균 58.3%, 그람 음성균 16.7%, 진균 2.0%, 균이 동정되지 않

은 복막염이 23.0%였으며, 본 연구에서는 그람 양성균 38.8 

%, 그람 음성균 28.5%, 진균 1.2%, 균이 동정되지 않은 경우

가 31.6%였다. 이전 다른 보고들과 비율의 차이는 있으나 공

통적으로 그람 양성균이 가장 많은 부분을 차지하고 그람 

음성균, 진균 순이었으며, 균이 동정되지 않은 경우가 이전 

보고보다 더 많았다. 한편 ISPD 성인 가이드라인에서는 복막

염에서 균이 동정되지 않는 비율을 20% 이내로 유지하도록 

하였으나[7], IPPR과 NAPRTCS 등 소아 복막염을 대상으로 

한 대규모 조사와 본 연구 모두 이를 초과하였으며 균 배양 

방법 개선 등 배양 양성률을 높이려는 노력이 필요하다. 

본 연구에서 S. aureus가 가장 흔한 원인 균주로 10%가 

methicillin에 내성을 보였고, 두번째로 흔한 균주는 CoNS

로 이 중 30%가 methicillin 내성을 보였다. 일본의 소아에 

대한 복막염 연구에서도 S. aureus가 45%로 가장 많이 분

리되었으며 이 중 1/3이 methicillin 내성 균주였다[4]. 반

면 IPPR에서는 CoNS가 근소한 차이로 S. aureus보다 더 

많았으며 CoNS의 43%, S. aureus의 12%가 methicillin 내

성 균주였다[16]. 그람 음성균 중에는 본 연구에서 구균인 

Neisseria spp.가 가장 많았는데 Neisseria spp.는 병원성이 

약하여 복막염을 드물게 일으키는 균으로 증례 보고된 바 

있다[28, 29]. 이들은 구강과 상기도의 상재균으로써 접촉 

오염되어 복막염이 발생했을 것으로 생각된다. 그 다음으로

는 E. coli가 많았으며 이는 그람 음성 막대균 중에는 제일 

많은 부분을 차지하였다. 한편 IPPR에서는 그람 음성균 중 

Pseudomonas spp.가 가장 많이 동정되었다[16]. 

2000년 발표한 소아 복막염에 대한 ISPD 가이드라인은 1

세대 cephalosporin과 ceftazidime을 복강 내로 병합 투여하

도록 권고하였고 발열, 심한 복통이 있거나 MRSA 감염력, 

최근 도관 출구 감염 및 터널 감염이 있었던 경우, 2세 미

만의 환아에서는 1세대 cephalosporin 대신 vancomycin

과 ceftazidime을 병합 투여하도록 하였다[30]. 하지만 

vancomycin 저항성 Enterococcus와 vancomycin 저항

성 Staphylococcus와 같은 내성 균주들의 출현이 증가

하여 경험적 항생제로써 vancomycin의 사용이 제한되었

으며, 2007년 발표한 IPPR의 연구 결과를 보면 소아 가이

드라인에서 제시한 위험 인자에 따른 glycopeptide의 투

여가 복막염의 초기 치료 반응 및 최종 치료 성적에 영향

을 미치지 못하였다. 또한 cefazolin과 ceftazidime을 병

합 투여했을 때 동반 상승 효과를 보여 그람 음성균에 의

한 복막염에서 glycopeptide와 ceftazidime을 병합 투여

했을 때보다 더 좋은 치료 성적을 보였으며, cefazolin과 
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aminoglycoside의 조합이 ceftazidime과의 조합보다 항생

제 감수성이 더 좋았다[16]. 따라서 2010년 개정한 성인 가

이드라인에서 1세대 cephalosporin과 Pseudomonas에 효

과가 있는 3세대 cephalosoporin이나 aminoglycoside의 

병합 투여를 권장하였고 MRSA 감염력 및 cephalosporin

에 과민반응을 보인 경험이 있거나 Methicillin 내성률이 증

가하는 치료 기관에서 vancomycin 투여를 권장하였다[7]. 

2012년 발표한 소아 가이드라인에서는 그람 양성균과 P. 

aeruginosa를 포함한 대부분의 그람 음성균에 효과가 있

는 cefepime을 단독으로 투여하고, cefepime 투여가 가능

하지 않은 경우 그람 양성균에 대해 1세대 cephalosporin 

또는 glycopeptide를 투여하고 그람 음성균에 대해서는 

ceftazidime 또는 aminoglycoside를 투여하도록 하였다. 

Cefepime은 cefetazidime이나 다른 3세대 cephalosporin

과는 달리 그람 음성균에서 extended-spectrum beta-

lactamase 생성을 유도하지 않는 장점이 있다[31]. 

본 연구에서는 초기 경험적 항생제로 vancomycin과 

ceftazidime을 병합 투여했던 경험이 없어서 비교 분석을 

하지 못하였으나, 그람 양성균 중 85%에서 ß-lactam 항생

제에 감수성을 보였고 cefazolin의 투여로 그람 양성균 중 

94%가 치료되어 치료 성적이 항생제 감수성 결과보다 좋

았다. S. aureus 복막염과 관련된 연구에서 경험적 항생제

로 cefazolin을 투여한 군과 vancomycin을 투여한 군에서 예

후가 서로 차이가 없었으나[32, 33], MRSA가 동정된 후에 

항생제를 vancomycin으로 변경하지 않은 경우 재발, 재원 

일수, 도관 제거율 등이 더 높았다[33]. 반면 methicillin 저

항성 S. epidermidis가 동정된 복막염 연구에서 cefazolin

과 vancomycin이 비슷한 치료 성적을 보였고[34, 35], 본 연

구에서는 MRCoNS에 의한 복막염에서도 cefazolin을 유지

하면서 모두 치료되었다. 이에 대해 Golper [36]는 cefazolin

의 복강내 농도가 최소 억제 농도(minimum inhibitory 

concentration)보다 높게 유지되기 때문이라고 하였다. 

본 연구의 그람 음성 막대균으로 인한 복막염 중 95%에

서 ceftazidime에 대해 감수성을 보였으나 P. aeruginosa가 

동정된 복막염 1례에서 항생제 투여 3일 후 내성을 획득하

였다. 또, 그람 음성균에 의한 복막염의 88%는 ceftazidime

의 투여로 치료되었다. Siva 등[37]에 의하면 Pseudomonas 

spp.에 의한 복막염은 입원률, 도관 제거, 혈액 투석으로의 

영구 전환 등 임상적 예후가 나쁘며, Pseudomonas spp.를 

비롯한 Serretia, Acinetobacter, Citrobacter, Enterobacter

는 항생제 내성이 잘 생기므로 치료 반응이 늦을 경우 추

적 검사를 해야 한다. 

본 연구에서 균이 동정되지 않은 복막염 중 92%에서 경

험적 항생제 치료로 임상적 호전을 보였으며, Fahim 등[38]

이 발표한 연구에서 균이 동정되지 않은 복막염이 균이 동

정된 경우보다 입원 기간, 도관 제거율 및 혈액 투석으로 

영구 전환, 사망 등에 관한 예후가 더 좋았다. ISPD 가이드

라인에서는 경험적 항생제를 투여한지 3일 경과 후 투석액

을 다시 검사하여 복막염이 호전되지 않았으면 바이러스, 

Mycobacteria, 진균 감염 등을 고려하여 특수 배양을 시행

하며, 5일 이상 경과 후에도 호전되지 않을 경우 복막 도관

을 제거하도록 하였다[7].

복막 도관 감염은 본 연구에서 0.28회/환자 · 년의 빈

도로 발생하여 일본의 0.29회/환자 · 년과 비슷하였고[4], 

2011년 NAPRTCS의 0.44회/환자 · 년보다 적게 발생하였다

[5]. 또한 NAPRTCS 자료를 바탕으로 한 Furth 등[39]의 연

구를 보면, 도관 감염을 경험한 환자군에서 복막염이 두 배 

더 많았고 복막 도관 교체 횟수도 두 배, 재원 일수도 세 배 

더 많았으며[40], van Diepen 등[40]이 시행한 연구에서

는 복막 도관 감염 후 한 달 이내 복막염이 발생할 확률이 

6배 높았다. 본 연구에서는 도관 감염을 경험하지 않은 군

에 비해 도관 감염을 경험한 군에서 복막염이 더 많이 발생

하였으나 통계학적으로 유의하지 않았다(P=0.721). 복막 도

관 감염의 가장 주된 원인균은 S. aureus과 Pseudomonas 

spp.로 보고되어 있으며[4, 41], 본 연구에서는 S. aureus

가 73%로 대부분을 차지하였다. S. aureus는 피부 및 비강 

상재균으로 접촉 오염에 의해 도관 감염이 발생하였을 가

능성이 크며, 따라서 도관 관리가 매우 중요하다. 2005년 

ISPD 가이드라인에서 제시한 도관 관리 방법은 도관 출구 

부위에 mupirocin 연고를 매일 바르거나 비강 내 S. aureus 

상재균이 있는 사람은 매월 5-7일동안 비강에 mupirocin

을 바르거나, 또는 Pseudomonas spp.를 포함한 그람 음성

균을 고려하여 gentamicin 크림을 도관 출구 부위에 바르

도록 하였다[15]. 

본 연구의 제한점으로는 단일 기관에서 이루어졌기 때

문에 연구 기간 동안 발생한 복막염의 수가 많지 않아서 복

막염 발생 시기에 따른 균주의 분포와 항생제 감수성 변화 

추이를 분석하지 못하였고, 본 연구에서 조사한 복막염의 

균주 분포 및 항생제 감수성이 국내 전체를 대표할 수는 

없다. 또, 본 기관에서는 초기 경험적 항생제로 cefazolin

과 ceftazidime만 사용하였기 때문에 vancomycin 및 

aminoglycoside를 경험적 항생제로 투여할 때와 치료 성

적을 비교할 수 없었고, 본 연구가 후향적으로 이루어져서 

복막 도관 관리 방법에 따른 도관 감염과 복막염 발생의 차

이를 조사하지 못한 점이 아쉽다. 그러므로 국내 소아 복막 

투석 환자에서 복막염의 흔한 원인 균주와 항생제 감수성, 
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경험적 항생제의 치료 반응에 대한 연구는 다기관 협력으

로 정기적으로 이루어져야 국내 치료 지침을 세우는데 도

움이 될 것이다. 

본 연구에서 cefazolin과 ceftazidime의 투여로 90% 이

상의 복막염이 치료되어서 ISPD 가이드라인을 바탕으로 

한 현재의 경험적 항생제는 효과적인 치료제로 생각된다. 

하지만 S. aureus와 Pseudomonas spp.는 합병증을 자주 

동반하고 항생제 내성이 잘 생길 수 있기 때문에 치료 반응

이 늦을 경우 항생제 감수성 검사를 다시 시행하고 신속한 

항생제 변경 등 적극적인 치료가 필요하다.

 

요약

목적: 소아 복막 투석 환자에서 복막염의 특징과 Interna

tional Society for Peritoneal dialysis의 가이드라인에 따른 

경험적 항생제 치료가 적절한지 분석하였다. 

방법: 2000년 3월부터 2012년 2월까지 서울아산병원 소

아과에서 복막 투석을 한 경험이 있는 72명의 환자들을 대

상으로 의무기록을 후향적으로 분석하였다.

결과: 복막 투석을 받은 32명의 환자에서 79회의 복막

염이 발생하여 발생빈도는 0.43회/환자 · 년이었고 복막 

투석 방식에 따른 복막염의 발생 빈도는 차이가 없었다

(P=0.459). 또한 21명의 환자가 51회의 복막 도관 감염을 경

험하였고 도관 감염의 발생 빈도는 0.28회/환자 · 년이었다. 

복막 도관 감염에 따른 복막염의 발생 빈도는 차이가 없었

다(P=0.721). 79회의 복막염 중 68.4%에서 균이 동정되었으

며, 그람 양성균 중 85.3%가 ß-lactam계 항생제에 감수성

이 있었고 그람 음성 막대균 중 94.7%가 ceftazidime에 감

수성이 있었다. 균이 동정되지 않은 복막염 중에는 92.0%

에서 cefazolin과 ceftazidme에 치료 반응을 보였다. 

결론: 복막 투석 환자에서 복막염의 발생 빈도는 0.43

회/환자 · 년이었고, 복막염에 대한 치료로 cefazolin과 

ceftazidime의 초기 경험적 항생제 투여는 복막염의 91.1%

에서 적절하였다. 그러나 내성 균주에 대한 지속적인 감시

가 필요하다.  
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