
819

대한응급의학회지 제 23 권 제 6 호

Volume 23, Number 6, December, 2012
� 원 저 �

90일 이하 발열 환아에게 중증 세균성 감염의 저위험 예측기준의 유용성
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Usefulness of Low-Risk Criteria for
Serious Bacterial Infections in Febrile
Infants Younger than 90 Days of Age

Yeon Ho Shin, M.D., Young Gi Min, M.D., Ji Sook
Lee, M.D., Woo Chan Jeon, M.D.1

Purpose: To examine the usefulness of simple and quick
criteria for identifying febrile infants younger than 90 days
with a low risk for serious bacterial infection (SBI).
Methods: We conducted a retrospective study of febrile
infants younger than 90 days who visited an emergency
department (ED) between July 2010 and June 2011. We
reviewed their medical history, physical examination findings,
levels of white blood cells (WBC) and C-reactive protein
(CRP), blood culture, urinalysis, and an analysis of their cere-
brospinal fluid (CSF). Patients who met all the following crite-
ria were considered to have a low risk for SBI: (1) an unre-
markable medical history, (2) a good appearance, (3) no
focal physical signs of infection, (4) WBC 5,000~15,000
/mm3, (5) CRP <2.0 mg/dL, (6) a normal urinalysis, and (7)
CSF WBC <25 /mm3 for neonate or <10 /mm3 for infants
between 29 days and 90 days. SBI was defined as a positive
culture of bacteria from blood, cerebrospinal fluid, or urine.
Results: Complete data were available for 493 infants. SBI
was documented in 62(12.6%) infants, with 54(11.0%) hav-
ing a urinary tract infection, 3(0.6%) with bacteremia, 1
(0.2%) with bacterial meningitis, and 4(0.8%) with co-infec-
tions. The sensitivity and negative predictive value for SBI
from the combination of low-risk criteria was 98.4% and
99.6%, respectively.

Conclusion: Although low-risk infants must be carefully
observed, our criteria for low-risk might be a reliable and
useful tool for excluding SBI for febrile young infants in ED.
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서 론

영아는 임상 증상이나 징후가 모호하거나 비특이적인 경

우가 많아 발열의 원인을 찾기가 힘든 반면, 90일 이하의

발열 환아에서 원인이 중증 세균성 감염으로 밝혀진 경우

가 10~21%를 차지한다1-5). 이는 더 큰 유소아에 비해 상

대적으로 높은 빈도로, 이를 감별하기 위해서 어린 영아일

수록 혈액, 소변, 뇌척수액 배양검사를 포함한 여러 가지

검사를 시행하고 입원 및 항생제 사용을 적극적으로 고려

하게 된다6-8). 만약 안전한 범위 내에서 중증 세균성 감염

의 저위험군을 판별할 수 있다면 불필요한 입원과 검사를

최소화할 수 있으므로, 기존 연구자들에 의하여 여러 가지

저위험군 예측 기준이 제안된 바 있다3,7-9).

1990년대에 국내에 b형 인플루엔자 균(Hemophilus

influenzae type B; Hib) 백신이 도입된 이후 세균성 수막

염의 원인균 중 Hib의 빈도가 34.3%에서 26.1%로 감소

하였고, 그 밖의 침습성 세균 감염의 원인으로서 Hib가 차

지하는 비율 또한 20.1%에서 4.5%로 현저히 감소하였다
10,11). 7가 폐구균 단백결합 백신(pneumococcal 7-valent

conjugated vaccine; PCV-7)이 국내에 2003년에 도입

된 이후 폐구균에 의한 중증 세균성 감염 발병 빈도의 변화

에 대한 자료는 아직 없으나, 해외 연구 결과에 의하면 Hib

와 PCV-7 예방접종이 도입된 후 영아 및 유아에게 중증

세균성 감염의 유병률이 감소하고 있다12,13). 아파 보이지

않는 60일 이하의 영아에서 중증 세균성 감염률은 5% 미

만으로 보고되고 있으며 60일 이후의 영아에서 요로 감염
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외의 세균 감염은 1% 미만으로 추정되고 있다4). 따라서 기

존의 간단한 지표들을 이용한 중증 세균성 감염을 배제하

기 위한 저위험군 예측 기준을 사용하기에 부적절한 측면

이 있다. 또한 기존에 사용되던 중증 세균성 감염의 저위험

군 예측 기준에서는 혈액학적 검사로 주로 총 백혈구 수와

띠중성구 비율을 사용하였으나 이러한 검사들의 진단적 가

치가 회의적인 보고들도 있다6-9,13-16). 이를 보완하기 위해

C-반응성 단백질(CRP), 프로칼시토닌, 인터루킨-6(IL-

6)을 비롯한 다양한 생화학적 지표들이 중증 세균성 감염

의 예측 인자로서 연구되고 있으나, 실제 응급실에서 시행

하기 어렵거나 빠른 시간 내에 결과를 확인하기 어려운 항

목들이 포함되어 있다17-21).

본 저자들은 발열을 주소로 내원한 90일 이하의 영아들

중에서 국소 증상이나 징후가 없는 환아를 대상으로 임상

양상과 응급실에서 쉽게 확인 가능한 초기 검사를 통해 중

증 세균성 감염에 대한 저위험군 예측 기준을 설정하고 그

유용성을 평가하고자 하였다.

대상과 방법

1. 연구 대상

2010년 7월부터 2011년 6월까지 아주대 병원 응급의

료센터에 발열(고막 또는 액와 체온 ≥38�C)을 주소로 내

원한 90일 이하의 영아를 대상으로 하였다. 내원 당시 신

체 검진상 국소 감염이 확인된 경우, 진찰 또는 흉부 방사

선 사진상 호흡기 질환으로 확인된 경우, 내원 전 항생제

치료를 받았던 경우 또는 항생제 복용 여부가 불확실한 경

우는 제외하였다.

2. 연구 방법

각 환아의 내원 기록을 후향적으로 검토하여 과거력, 내

원 당시 임상 증상, 진찰 소견, 응급 검사 결과와 입원 후

검사 결과 및 주진단 등을 조사하였다.

중증 세균성 감염은 혈액, 소변, 뇌척수액과 제대나 연부

조직 등의 화농성 분비물을 대상으로 시행한 배양 검사 결

과 세균성 병원균이 배양된 경우로 정의하였다. 설사가 있

었던 환아의 경우 대변 배양 검사 결과를 확인하였다. 본

연구 기간 동안에는 무균 채뇨백을 사용하였으며 소변 분

석 검사가 양성이면서 105 colony forming unit (CFU)

/mL 이상의 단일 세균이 배양된 경우를 세균성 요로 감염

으로 정의하였다.

응급실에서 확인할 수 있는 증상, 병력, 초기 검사 결과

를 토대로 중증 세균성 감염에 대한 위험 예측 기준을 설정

하였다. 본 연구에서 설정한 저위험군 예측 기준은 Table

1과 같다. 환아의 증상, 병력, 검사 결과를 취합한 저위험

군 예측 기준을 하나라도 만족시키지 못하면 고위험군으로

분류하였다. 대상 환아들을 고위험군과 저위험군으로 분류

한 후 중증 세균성 감염에 대해 저위험군 예측 기준의 임상

적 유용성을 평가하였다.

3. 통계 방법

통계 분석은 SPSS 12.0 프로그램을 사용하였다. 범주형

변수는 빈도와 백분율로 표시하였고, 카이제곱 검정을 사

용하여 비교하였다. 연속형 변수는 평균±표준편차로 표시

하였고, Student’s t test를 사용하여 비교하였다. p값이

0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 차이가 있다고 판정

하였다.

Table 1. Low risk criteria for SBI

① Not so ill-looking appearance
∙ Not lethargic state
∙ No mottling

② Previously healthy
∙ Born at term
∙ Had not been previously hospitalized (including NICU)
∙ No underlying diseases

③ Laboratory data:
∙ Peripheral blood WBC count 5,000~15,000/mm3

∙ CRP <2 mg/dL
∙ Urinalysis <5 WBC/HPF
∙ Urine chemistry: Leukocyte esterase (-) and Nitrite (-)
∙ CSF <25 WBC/HPF(≤28 days old) or <10 WBC/HPF (≥29 days old)

SBI: serious bacterial infection, WBC: white blood cell, HPF: high power field, CSF: cerebrospinal fluid.
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결 과

1. 일반적 특성

연구 기간 동안 발열을 주소로 내원한 90일 이하의 영아

는 775명이었다. 이 중 의무기록이나 검사에서 관련 항목

이 확인되지 않은 222명과, 내원 전 48시간 내에 항생제

복용을 하였거나 복용여부가 불확실한 60명을 제외한 493

명을 대상으로 분석하였다. 연령별 분포는 0~28일 124명

(25.1%), 29~60일 171명(34.7%), 61~90일 198명

(40.2%)이었다(Fig. 1). 남아가 289명(58.6%), 여아가

204명(41.4%)이었으며 평균 나이는 49.3±25.1일, 평균

체중은 5.5±2.5 kg이었다.

2. 저위험군 예측 기준의 유용성

저자들이 설정한 예측 기준에 따라 고위험군과 저위험군

을 나누었을 때 고위험군은 255명(51.7%), 저위험군은 총

238명(48.3%)이었다. 성별은 남아가 고위험군 143명

(56.1%), 저위험군 146명(61.3%)으로 모두 여아보다 많

았다. 연령은 고위험군 50.8±24.2일, 저위험군 47.7±

25.9일(p=0.13), 체중은 고위험군 5.4±2.3 kg, 5.6±2.7

kg (p=0.18)으로 각각 통계적으로 유의한 차이가 없었다.

중증 세균성 감염으로 최종 진단된 62명 중 61명이 고

위험군으로 분류되어 저위험군 예측 기준의 민감도는

98.4%, 특이도 55.0%, 양성예측치는 23.9%, 음성예측치

99.6%였다(Table 2). 저위험군으로 분류된 1명의 환아는

생후 28일 이하이며 균혈증(Group B Streptococcus)이

진단되었다. 연령에 따라 구분해보았을 때, 28일 이하 신

생아군에서 민감도가 90.8%, 음성예측치 98.6%로 가장

낮았다.

3. 중증 세균성 감염의 발생 빈도

혈액, 뇌척수액, 대변, 소변 배양 검사를 통하여 최종적으

로 중증 세균성 감염이 진단된 환아는 493명 중 62명

(12.6%)이었다. 요로 감염이 54명(11.0%)으로 가장 많았

고 균혈증 3명(0.6%), 세균성 뇌수막염 1명(0.2%), 2가지

의 감염증이 동시에 진단된 경우는 4명(0.8%)이었다

(Table 3). 29일 이후에서는 중증 세균성 감염의 대부분

(96%)이 요로 감염으로, 연령별로 상이한 차이를 보였다.
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Fig. 1. Enrolled and exclusion of febrile infants between 0 day and 90 days old.

Table 2. Diagnosis of 62 infants with serious bacterial infections

0~28 days (n=124) 29~60 days (n=171) 61~90 days (n=198)

UTI 5 27 22
Bacteremia 3 00 00
Bacterial meningitis 1 00 00
UTI+Bacteremia 1 01 00
Bacterial meningitis+Bacteremia 1 00 00
Bacterial meningitis+UTI 0 01 00
Total SBI (%) 11 (8.9%) 29 (17.0%) 22 (21.4%)

UTI: urinary tract infection, SBI: serious bacterial infection.
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반면 소변의 현미경 검사와 화학 검사에서 양성 소견을 보였

으나 배양 검사 결과 오염으로 진단된 경우가 22.7%이었다.

29~90일 환아 369명 중 53명(14.4%)이 뇌척수액 세포

증가증을 보였으나 1명만 세균성 뇌수막염으로 진단되었고

나머지 52명(14.1%)는 무균성 뇌수막염으로 진단되었다

(Table 4).

고 찰

발열은 감염 질환의 흔한 증상으로 90일 이하 영아의 발

열 원인은 바이러스에 의한 것이 대부분이다22,23). 그러나

이들 중 13~21%는 심각한 세균성 감염을 보이기 때문에

영아의 경우 즉각적인 배양 검사와 함께 입원 및 경험적 항

생제 치료를 시행하는 경향이 있다1-3,6). 어린 영아일수록

검체 채취가 어렵고 침습적 검사와 입원에 대한 보호자들

의 거부감이 높으며 의인성 합병증이 생길 위험도 높다. 이

러한 점들을 고려해볼 때 많이 아파 보이지 않거나 명백한

세균성 감염이 의심되지 않는 영아의 경우에도 모든 검사

와 치료를 해야 하는지에 대해 오랜 기간 동안 논란이 있어

왔다3,4,6,7,9,23-25).

기존에 중증 세균성 감염을 배제하기 위해 사용되던 저

위험군 예측 기준의 경우, 민감도와 음성예측치는 높으나

양성예측치가 낮아 고위험군으로 분류된 환아 중 중증 세

균성 감염이 아닌 경우가 많았다. 결과적으로 이런 환아들

도 불필요한 입원과 경험적 항생제 치료를 시행하게 되므

로, 양성예측치를 더 높이기 위해 새로운 기준과 예측 인자

에 대한 연구가 지속되어 왔다8,9).

최근 중증 세균성 감염의 예측 인자로 연구되고 있는 생

화학적 인자들 중 프로칼시토닌과 CRP가 총 백혈구 수와

비슷하거나 더 우월한 유용성을 보인다고 보고되어 있다19-

21). 프로칼시토닌의 경우 연구자들 간의 차이가 있기는 하

나 바이러스 감염과 세균 감염을 감별하는 지표로 기준값

을 1.0 ng/mL로 하였을 때 민감도 96%, 특이도 93%, 기

준값을 2.0 ng/mL로 하였을 때 민감도 83%, 특이도 96%

로 우수하다21,26). 그러나 연구자들에 따라 기준값의 범위가

넓고 세균 감염이 있었던 영아의 10~20%에서는 프로칼

시토닌 수치가 상대적으로 낮았다는 보고도 있어 단일 지

표로 위험 예측 기준으로 사용하기에는 적당하지 않다21,27).

또한 국내 대부분의 응급실에서 프로칼시토닌의 결과를 즉

각적으로 확인할 수 없는 경우가 많아 초기 진단 검사로 적

용하기엔 어렵다. CRP는 염증이 시작된 후 4~6시간 내에

빠르게 상승하므로 조기에 세균성 감염을 인지할 수 있고

프로칼시토닌에 비하여 저렴하며 결과 확인이 상대적으로

단시간에 용이하다는 장점이 있어 1차 진료기관이나 응급

실에서 중증 세균성 감염을 감별하기 위한 인자로 적합하

다20,21). 세균성 감염을 감별하기 위한 CRP의 기준값에 대

해서도 연구자에 따라 1.0 mg/dL에서 14.8 mg/dL까지

범위가 넓고 그에 따라 민감도와 특이도도 다양하게 보고

되고 있으나 표준화된 수치는 아직 정해지지 않았다
17,19,21,23,27). 이전의 연구 결과들을 토대로 다른 인자들과 연

관하여 평가하였을 때 저자들은 2 mg/dL을 기준값으로 적

절하다고 판단하였다19,21,28).

과거의 중증 세균성 감염의 저위험군 예측 기준에서 사

용되던 인자들에 CRP를 추가하여 저자들의 저위험군 예측

기준을 만들어 적용해 보았다. 그 결과 민감도 98.4%, 음

성예측치 99.6%로, 필라델피아 연구 98%, 99.7%, 로체

스터 연구 92%, 98.9%와 비교할 때 충분히 안전하게 중

증 세균성 감염을 배제하기 위한 저위험군을 예측할 수 있

었다8,9). 28일 이하의 신생아 1명이 저위험군으로 예측되

었으나 패혈증으로 진단되었고 처음부터 경험적 항생제 및

입원치료를 시행하였으므로 합병증 없이 퇴원하였다.

Table 3. Performance of risk criteria in identifying serious bacterial infections

SBI* Non-SBI Total

High Risk Group 61 (23.9%) 194 (76.1%) 255
Low Risk Group 01 (00.4%) 237 (99.6%) 238
Total 62 (12.6%) 431 (87.4%) 493

Sensitivity; 61/62=98.4%, Specificity; 237/431=55.0%, Positive Predictive Value; 61/255=23.9%, Negative Predictive Value;
237/238=99.6%.
* SBI: serious bacterial infection.

Table 4. Season and cerebrospinal fluid pleocytosis

No pleocytosis Pleocytosis Total

October-May (Non-Summer) 205 (90.3%) 22 (09.7%) 227
June-September (Summer) 111 (78.7%) 30 (21.3%) 141
Total 316 (85.9%) 52 (14.1%) 368
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또한 양성예측치는 23.9%로 필라델피아 연구 14%, 로

체스터 연구 12.3%에 비해 높았으나 국내 김 등의 연구

38.3%보다는 낮았다2). 김 등의 연구에서는 치골 상부 방

광 천자뇨를 이용하여 소변 분석 및 배양 검사를 시행하였

는데 본 연구에서는 응급실에서 기존에 시행해오던 방법대

로 무균 채뇨백을 사용하여 검사를 시행하였다. 소변 분석

검사상 양성이었으나 배양 검사 결과 세균성 요로 감염으

로 진단되지 않은 경우가 112건(22.7%)이어서 요로 감염

으로 진단된 57건(11.6%)의 두 배에 달하는 오염률을 보

였다. 요로 감염이 의심되는 환아의 경우 권장되는 방광 천

자뇨나 도뇨관뇨를 사용하여 소변 검사를 시행한다면 본

연구의 중증 세균성 감염의 저위험군 예측 기준의 양성예

측률과 특이도를 더 높일 수 있을 것으로 생각된다. 특히

29~60일 환아의 경우 세균성 감염으로 밝혀진 29명 중

27명(93.2%), 61~90일 환아의 경우 세균성 감염으로 진

단된 22명(100%) 모두 요로 감염이었던 점을 고려해보면

90일 이하의 어린 영아의 소변 검사 시 오염률을 줄이기

위한 검사법 선택에 주의할 필요가 있다.

본 연구에서 29~90일의 발열 환아 전체 369명 중 세균

성 뇌수막염은 1명(0.3%), 무균성 뇌수막염이 52명

(14.1%)에서 진단되었다. 이전의 연구에서도 열이 나는

어린 영아에서 세균성 뇌수막염은 0.32%~2.4%의 발병률

을 보이나 아파 보이지 않는 영아의 경우 0.24%~0.39%

로 발생 빈도가 낮아 29~90일 영아에서 발열 원인을 찾기

위한 초기 검사로 뇌척수액 천자를 일괄적으로 시행해야

하는가에 대해 논란이 지속되고 있다24,25,29). 발열 원인이 명

확하지 않은 29~90일 환아의 경우 미숙아가 아니고, 건강

해 보이며, 실험실 검사상 특별한 이상 소견이 없을 시에는

요추 천자나 항생제 처방 없이 퇴원한 뒤, 24시간 내 외래

추적 관찰을 권유할 수 있다는 보고들이 있으며 실제 미국

의 1차 소아 진료 기관에서도 열이 나는 29~90일 환아의

25.6%만이 요추 천자를 시행하고 있는 것으로 보고하고

있다24,25,30). 본 연구의 결과에서 여름은 다른 계절에 비해

21.3%로 다른 계절 9.7%에 비하여 뇌척수액 세포 증가증

의 빈도가 높았다(p=0.002). 기존의 연구에서도 90일 이

하의 발열 영아에서 여름인 경우 뇌척수액 세포 증가증은

다른 계절과 비교하여 5.0%에서 17.4%까지 증가하는 것

으로 보고하였다29). 무균성 뇌수막염은 중증 세균성 감염

질환은 아니지만 영아에서는 탈수 및 신경학적, 학습 장애

등 합병증의 발생률이 더 높아 입원 치료를 요하는 비교적

위중한 질병으로 일차 진료 시 진단을 간과해서는 안된다4).

따라서 기존의 연구들에서 제안한 바와는 달리 외관 및 병

력, 혈액 및 소변 검사 결과 세균성 감염이 의심되지 않는

저위험군이라 하더라도 계절적으로 여름이라면 다른 위험

요인과 상관없이 요추 천자 검사를 일괄적으로 시행할 필

요가 있겠다.

본 연구는 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 첫째, 의무기

록 검토에 의한 후향성 연구이므로 전향적 연구를 통해 저

자들의 중증 세균성 감염에 대한 저위험군 예측 기준의 유

용성을 평가해볼 필요가 있다. 둘째, 앞서 논의한 바대로

저자들은 무균 채뇨백으로 시행한 소변 분석 검사와 배양

검사 결과를 사용하여 위양성률이 높았다. 방광 천자뇨나

도뇨관뇨를 통한 소변 검사 결과 자료를 사용하여 저자들

의 위험 예측 기준을 평가해 볼 필요가 있다. 셋째, 중증 세

균성 감염 중 호흡기계 감염은 바이러스성 호흡기계 감염

과 응급실에서 시행하는 흉부 촬영만으로 초기 판단이 어

렵기 때문에 본 연구에서는 중증 세균성 감염의 범주에 넣

지 않았다. 하지만 많은 수의 영아가 발열과 동반된 호흡기

계 증상을 주소로 내원하므로 이에 대한 평가 방법을 고려

할 필요가 있겠다. 넷째, 중증 세균성 감염 환자 중 1명이

저위험군으로 분류되었으며 28일 이하의 환아였음을 고려

할 때 신생아에게 맞는 또 다른 기준 선정을 위해 추후 연

구가 필요하며 저위험군이었던 환아들도 외래에서 면밀한

추적 관찰이 필요할 것으로 생각된다.

결 론

본 저자들의 발열을 주소로 응급실에 내원한 90일 이하

환자들에게 중증 세균성 감염을 배제하기 위한 저위험군

예측 기준은 유용하였다. 어린 영아의 경우 소변 채집 시

권장된 채뇨법으로 오염을 줄이기 위해 노력해야 하며 저

위험군도 퇴원 후 24시간 내에 외래에서 추적 관찰이 필요

할 것이다.
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