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복막 투석환자에서 출구 감염의 역학 단일 기관 성적-

계명대학교 의과대학 내과학교실 신장연구소,

홍수희김정은곽충환이기태황은아한승엽박성배김현철․ ․ ․ ․ ․ ․ ․
=Abstract=

Exit site infection in continuous ambulatory peritoneal dialysis

single center experience
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Background : Catheter-related infection is one of the most important causes of technical failure

in peritoneal dialysis patients. We have examined the incidence and etiology of exit-site infection

(ESI) at Keimyung University Dongsan medical center.

Methods : Between January 2001 and December 2003, 292 new patients received peritoneal

dialysis using double cuffed straight Tenckhoff catheter and were reviewed retrospectively.

Results : In 292 patients, 81 (27.7%) patients experienced ESI and a total of 97 episodes of ESI

has occurred during study period. The overall incidence of peritonitis during peritoneal dialysis was

0.27 episodes/patient-year. According to Twardowski's classification, equivocal infection in 14.4%,

acute infection in 68.1% and chronic infection in 17.5% were noted. Staphylococcus aureus was the

most frequently isolated organism, followed by Staphylococcus epidermidis, and Pseudomonas

aeruginosa. The duration of treatment was significantly longer in chronic infection group than acute

infection group (44.6 days vs. 18.5 days, p<0.05). The rates of Pseudomonas infection (p<0.05) and

catheter replacement (p<0.05) were significantly higher in the chronic infection group than in the

acute infection group. There was one catheter loss due to refractory peritonitis and three deaths

unassociated with ESI during mean follow-up of 20.3 months.

Conclusions : Exit-stie infection is still a major causes of peritonitis and catheter failure. Because

of suboptimal quality of practice guideline, additional studies on the definition, prevention and

treatment of ESI are required.(Korean J Med 69:395-401, 2005)
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서 론

복막투석 환자에서 복막염은 복막투석 실패의 주요

원인일 뿐 아니라 환자의 이병 및 사망의 주요 원인으로

지목되어 왔다 그동안 투석액 교환방법의 개선을 포함.

한 복막투석 수기의 향상으로 인해 복막염의 발생 빈도

가 현저히 감소되었으나 도관 관련 감염증은 여전히 감

소되지 않고 있으며 특히 출구 감염은 복막투석 도관 제

거의 주요 원인으로 복막투석 환자의 약 가 도관 관, 20%

련 감염증으로 인해 혈액투석으로 전환하는 것으로 알

려져 있다1).

복막투석 환자에서 출구 감염은 복막염과 달리 진단

기준이 명확하지 않아 연구자에 따라 유병률이 다를 뿐

만 아니라 아직 확립된 지침이 없어 각 센타에 따라 경

험적으로 이루어지고 있는 실정이다 이에 저자들은 최.

근 년간 계명대학교 동산병원에서 복막투석을 시행한3

환자들 중 출구 감염을 경험한 환자를 대상으로 출구 감

염의 발생률 원인균 터널 감염 또는 복막염과의 연관, ,

성 치료 및 예후를 조사하여 보고하는 바이다, .

대상 및 방법

년 월부터 년 월까지 동산병원 신장내과2001 1 2003 12

에서 말기 신부전을 진단받고 복막투석을 시행한 후 개1

월 이상 추적관찰이 가능하였던 명의 환자를 대상으292

로 하여 출구 감염의 발생률 원인균 터널 감염 및 복막, ,

염과의 연관성 치료 결과를 후향적으로 조사하였다, .

복막 도관의 삽입은 내과적으로 를Tenckhoff trocar

사용하여 삽입하는 것을 원칙으로 하였으나 복부 수술

의 기왕력이 있는 환자는 외과적인 방법으로 도관을 삽

입하였다 복막 도관은. two-cuff straight Tenckhoff

catheter (Sherwood Medical Company, St. Lois, Missouri,

를 사용하였고 수술 후 주일간은 가급적 상처 부USA) , 1

위의 소독을 시행하지 않는 것을 원칙으로 하였다 출구.

감염의 진단은 외래 방문시 마다 출구 부위를 관찰하여

Twardowski2)의 분류에 따라 기록하였다 이들 중 불확.

정적인 감염 급성 감염(equivocal exit), (acutely infected

및 만성 감염 을 치료대exit) (chronically infected exit)

상으로 하였다 터널 감염은 터널 주위에 홍반 종창 동. , ,

통이 있거나 초음파상 터널내 체액의 저류가 있는 경우

로 진단하였다 출구 감염의 진단시 균 동정은 출구 부.

위를 하여 증균 배지를 이용cotton swab thioglycollate

하여 배양하였으며 항균제 감수성 시험은 디스크 확산

법을 이용하였다.

치료는 년 에서 제시한 치료 지침1998 ISPD 1)에 따라

출구 부위의 균배양을 실시한 후 그람 양성균의 감염이

의심되는 경우는 세대 계 항생제를 경구1 cephalosporin

투여하였고 그람 음성균이 의심되는 경우는, quinolone

계 항생제를 경구투여하였다 이전에 치료한 병력이 있.

는 만성 감염의 경우는 이전의 배양 결과에 따라 항생제

로 치료를 개시하였으며 임상경과 및 항생제 감수성 결

과에 따라 항생제를 선택하여 투여하였다 항생제의 투.

여 기간은 급성 감염의 경우는 감염이 호전을 보이는 시

점부터 일간 추가로 사용하는 것을 원칙으로 하였다7 .

만성 감염의 경우는 주 간격으로 출구 부위를 평가하여2

감염의 호전을 보이는 경우는 경구 항생제를 지속적으

로 투여하였으며 주간의 항생제 투여에도 불구하고 호4

전이 없거나 커프의 감염이 의심되는 경우는 커프의 제

거 또는 도관을 교체하였다 내측 커프의 감염이 동반되.

는 경우 불응성 또는 재발성 복막염과 연관되는 출구,

감염 항생제 치료에 불응하는 출구 감염 시 도관을 제,

거하였다.

통계적검정은 Student's t 를이용하였으며-test p<0.05

시 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다.

결 과

전체 대상 환자 총 명의 임상적 특성은 표 과 같292 1

Age, year

Male : Female

Diabetes mellitus, %

PD duration before ESI, month

Follow-up, months

52.9±12.4

1 : 1

43.2

10.3±8.1

20.3±9.2

Table 2. Characteristics of 81 patients with exit site
infection (ESI)

Study period

No. of patients

Age, year

Male : Female

Diabetes mellitus (%)

Follow-up, months

Jan. 2001 Dec. 2003˜

292

54.1±13.5

1.3 : 1

134 (45.9)

14.5±9.6

Values are expressed as a mean±SD

Table 1. Demographics of patients



Acute (n=66) Chronic (n=17) p value

PD duration before ESI, month

Microbiology

S. aureus

P. aeruginosa

Treatment duration, day

Peritonitis (%)

Tunnel infection (%)

Catheter replacement (%)

Catheter removal (%)

10.1±8.7

28(42.4)

1(1.5)

18.5±16.2

7 (10.6)

8 (12.1)

1 (1.5)

0

17±7.7

11(67.4)

3(17.6)

44.6±37.3

2 (11.8)

4 (23.5)

4 (23.5)

1 (5.9)

0.003

NS

0.026

0.000

NS

NS

0.006

NS

Table 5. Comparison of acute and chronic exit site infections
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Organisms No. of patients (%)

Gram positive

Staphylococcus aureus

meticillin sensitive

meticillin resistant

CNS*

Others

Gram negative

Pseudomonas

Acinetobactor

Serratia

Escherichia coli

Fungus

Mixed

No growth

Unknown

59 (60.9)

43

33

10

12

4

8 (8.2)

4

2

1

1

1 (1)

4 (4.1)

2 (2.1)

23 (23.7)

Total 97 (100)

*CNS, coagulase negative staphylococcus

Table 4. Organisms responsible for ESI 다 남녀비는 평균 연령은 세였으며 평. : 1.3:1, 54.1±13.5

균 추적기간은 개월최단 개월 최장 개14.5±9.6 ( 1.1 , 37.2

월 이었고 명 의 환자에서 당뇨병이 말기 신부) , 134 (46%)

전의 원인 질환이었다 전체 명 중 출구 감염을 경험. 292

한 환자 명 의 임상적 특성은 표 와 같다 이81 (27.7%) 2 .

들 환자의평균연령은 세 남녀비는 당뇨52.9±12.4 , : 1:1,

병은 로 전체 대상 환자의 성적과 비슷하였고 복막43% ,

투석 시작 후 출구 감염의 진단까지 평균 기간은 10.3±

개월 최단 개월 최장 개월 이었다8.1 ( 0.3 , 30.7 ) .

출구 감염의 역학은 표 과 같다 명의 환자에서3 . 81 97

예의 출구 감염을 경험하여 전체 발생률은 회환자0.27 / -

년으로 평균 개월당 회발생하였다 이가운데 명43.8 1 . 14

은 반복적인 출구 감염이 있었는데 이 중 명은(17.3%) 12

회 명은 회의 출구 감염을 경험하였으며 반복적인2 , 2 3

출구 감염 사이의 기간은 평균 개월이었다 예의 출9.3 . 97

구 감염 중 불확정적인 감염이 예 급성 감염14 (14.4%),

예 만성 감염이 예 였다66 (68.1%), 17 (17.5%) .

출구 감염의 원인균은 표 와 같다 전체적으로 그람4 .

No. of patients with ESI

No. of episodes of ESI

No. of patients with repeated ESI (%)

Overall incidence

No. of peritonitis associated with ESI (%)

Classification of ESI

Equivocal

Acute

Chronic

81

97

14 (17.3)

0.27 episodes/patient-year

43.8 months/episode

11 (11.3)

14 (14.4)

66 (68.1)

17 (17.5)

Table 3. Epidemiology of ESI
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양성균이 예 로 가장 많았고 그람 음성균 예59 (60.9%) , 8

혼합 감염 예 진균 감염 예 였으며(8.2%), 4 (4.1%), 1 (1%)

균이 배양되지 않거나 균주를 알 수 없는 경우가 예25

있었다 그람 양성균 중에는(25.8%) . S. aureus가 예43

로 음성 포도상 구균 예 보(44.3%) coagulase 12 (12.3%)

다 배 가량 높았으며 배양된3 S. aureus의 가78% meti-

에 감수성을 보였다 그람 음성균 예 가운데cillin . 8 (8.2%)

Pseudomonas가 예로 절반을 차지하였다 반복적인 출4 .

구 감염의 경우 S. aureus에 의한 반복 감염이 예 있었6

으며 Pseudomonas 및 Diphtheroid에 의한 반복 감염이

각각 예씩 있었다1 .

급성 출구감염 및 만성 출구감염을 서로 비교한 것이

표 이다 출구 감염 진단 전 복막투석 기간은 급성 감염5 .

의 경우 평균 개월로 만성 감염의 평균 개월에 비10.1 17

해 유의하게 짧았다(p 원인균으로는 양군 모두=0.003).

에서 그람 양성균이 가장 많은 빈도를 보였으며 만성 감

염에서 Pseudomonas의 출현이 유의하게 높았다(17.6%

vs. 1.5%, p 출구 감염 진단 당시 복막염의 동반=0.026).

율은 급성 감염 만성 감염 로 비슷하였고10.6%, 11.8%

터널 감염의 동반율은 만성 감염이 로 급성 감염23.5%

의 보다 배 가량 많았으나 통계적으로 유의하지12.1% 2

는 않았다 출구 감염의 치료 기간은 만성 감염이 평균.

일로 급성 감염의평균 일에 비해월등히길었으44.6 18.5

며(p 치료로 도관을 교체한 경우가 만성 감염=0.000) 4

예 로 급성 감염의 예 에 비해 유의하게 많(23.5%) 1 (1.5%)

았다(p 도관의 제거는 만성 감염에서 예=0.006). 1 (5.9%)

있었고 급성 감염에서는 한 예도 없었다, .

출구 감염을 경험한 환자 명의 임상경과는 표 과81 6

같다 평균 개월의 추적기간동안 예 에. 20.3±9.2 5 (6.2%)

서 도관 교체 후 복막투석을 지속하였고 만성 감염 중,

meticillin resistant S. aureus에 의한 불응성 복막염이

동반된 예 에서 도관을 제거한 후 혈액투석으로1 (1.2%)

전환하였다 전체 명 중 환자의 사망은 예 가. 81 3 (3.7%)

있었는데 사망 원인으로 심부전 예 악액질 예였고 출2 , 1 ,

구 감염과 연관된 사망은 없었다.

고 찰

복막투석은 말기 신부전 치료의 대체 요법의 하나로

국내의 보고에 따르면 말기 신부전을 진단받은 환자의

가 일차 신대체 요법으로 복막투석을 시행하는 것으25%

로 보고되고 있다3) 투석액 연결 방법의 개선 및. double

의 개발로 초기 복막투석의 가장 중요한 문bag system

제였던 복막염의 발생 빈도는 점차 감소됨에도 불구하

고 도관 생존율에는 큰 향상이 없다 이는 출구 감염 및.

도관 관련 감염의 발생이 감소되지 않았기 때문으로 생

각된다4, 5).

복막투석 환자에서 출구 감염은 복막염과는 달리 일

관된 정의가 없으며 현재로서는 Pierratos6)가 정의한 출

구 주위의 홍반 종창 또는 농성 분비물이 일반적으로,

받아들여지고 있다 이후 등. Twardowski 2)은 출구 부위

의 상태에 따라 완벽한 출구 좋은 출구(perfect), (good),

불확정적인출구 급성감염(equivocal), (acutely infected),

만성 감염 의 다섯 가지로 분류하였(chronically infected)

고 이후 외측 커프 감염 과 외상, (external cuff infection)

성 출구 를 추가하였다(traumatized exit) 7) 이 중 불확정.

적인 감염 급성 감염 만성 감염 커프 감염 및 터널 감, , ,

염이 치료의 대상으로 간주된다 불확정적인 출구 감염.

은 동통 종창 외측 분비물 없이 출구 주위에 육아조직, ,

이 관찰되는 경우로 드물게 자연 치유되기도 하나 대부

분의 경우 치료하지 않았을 때 현성 감염으로 진행하므

로 항생제의 투여가 필요하다 본 연구에서도 불확정적.

인 출구 급성 감염 만성 감염을 출구 감염으로 정의하, ,

고 치료대상에 포함하였다.

출구 감염의 발생 빈도는 낮게는 회환자 년0.05-0.1 / -

에서부터 회 환자 년까지 다양하게 보고되고 있는1.02 / -

데8) 이는 실제적인 감염 빈도의 차이라기 보다는 출구

감염의 정의가 각 센타에 따라 다양하기 때문으로 생각

되고 있다 본 연구에서는 회 환자 년 개월 회. 0.27 / - (43.8 / )

으로 국내의 백 등9)의 회환자 년 및 등0.22 / - Balaskas 10)

의 회환자 년과는비슷하였으며 등0.24 / - Ortiz 11)의 0.125

회 환자 년 보다는 높았다 전체 예의 출구 감염 중/ - . 97

급성 감염 만성 감염 불확정적인 감염이68.1%, 17.5%,

No. of patient (%)

Ongoing (still on PD)

catheter replacement

Transferred to hemodialysis

Transplantation

Death

heart failure

cachexia

75 (92.6)

5 (6.2)

1 (1.2)

2 (2.5)

3 (3.7)

2

1

Table 6. Outcome of 81 patients with ESI
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로 국내의 백 등14.4% 9)의 급성 감염 만성 감염56.9%,

에 비해 만성 감염의 비율이 비교적 낮았다43.1% .

출구 감염의 발생에 영향을 미치는 인자로는 투석 도

관의 형태 즉 커프의 수 도관의 모양 도관 삽입 기술, , , ,

출구의 방향 및 출구의 관리 방법 등이 거론되고 있다8).

복막투석 도관으로 표준형 를 변형시Tenckhoff catheter

킨 다양한 형태의 도관들이 사용되고 있는데 다수의 연

구에서 도관의 형태와 출구 감염의 발생 빈도는 무관한

것으로 보고되고 있다8, 12) 또한 커프의 수에 따른 출구.

감염의 빈도를 조사한 전향적인 연구들13, 14)에서도 커프

수와 출구 감염의 발생 빈도와는 유의한 차이가 없다고

하였으며 도관 삽입의 기술 외과적 혹은 내과적 또한( )

출구 감염의 발생에 영향을 미치지 않는 것으로 알려져

있다15, 16) 출구의 방향에 있어서는 등. Warady 17)은 하향

출구가 상향 출구에 비해 복막염의 발생빈도가 유의하

게 낮음을 보고하였고 등, Golper 4)도 하향 출구에서 출

구 감염이 발생할 상대적 위험도가 로 유의하게 낮0.67

다고 하였다 그 외 매몰식 도관삽입술을 시행 받은 경.

우 전흉부에 출구가 위치한 경우 출구 감염의 빈도가,

감소한다는 보고도 있다18, 19) 본 연구에서는 전 예에서.

를 사용하였고 대two-cuff straight Tenckhoff catheter ,

부분의 환자에서 내과적인 방법으로 도관을 삽입하였으

며 하향 출구를 원칙으로 하였다.

출구 감염의 원인균은 피부 상재균인 그람 양성균이

대부분을 차지하며 특히 S. aureus가 를 차지한25 85%˜

다20) 약물 중독자 수술환자 혈액투석 환자 및 복막투. , ,

석 환자에서 S. aureus가 비강내 상재해 있는 경우 S.

aureus 감염의 위험이 증가하는 것은 이미 잘 알려진 바

이다21-23) 복막투석 환자에서 비강내. S.aureus 보균이

복막염 및 출구 감염 발생의 위험인자일 뿐 아니라 투석

도관 제거의 주요 원인으로 지목되고 있다21-23) 따라서.

비강내 S. aureus 보균자에 의 예방적 투여로mupirocin

감염률이 유의하게 감소되었다는 보고들이 있지만24, 25)

예방적 항생제 사용은 약제저항성 균주의 출현 재 집락, ,

항생제 부작용 등을 초래하므로 S. aureus 감염의 위험

이 높은 당뇨병 또는 면역억제된 환자에서 예방적 항생

제사용이권고되고있다26) 그람음성균중에는. Pseudo-

monas 균주에 의한 것이 를 차지하는데 감염시6 12%˜

내과적 치료로 완치가 어렵고 복막염과 동반된 경우는

치료가 어려울 뿐 아니라 도관 제거 또는 환자 사망이라

는 중대한 결과를 초래하기도 한다20, 27) 저자들의 경우.

그람 양성균이 60.9%로 대부분을 차지하였고 그 중, S.

aureus가 로 가장 높은 빈도를 보였으며44% Pseudo-

monas 균에의한감염은 예중 예 로비교적빈도97 4 (4%)

가 낮았다 예 에서복막염이동반되었는데원인. 10 (11.3%)

균주로는 그람 양성균이 예로 대부분을 차지하였다7 .

출구 감염으로 진단되면 출구 부위 도말 및 배양검사

를 시행 후 의심되는 균주에 따라 경구용 항생제를 사용

하고 이후 약제 감수성에 맞추어 항생제를 교체하였으

며 경과에 따라 주간 치료하였다 만성 감염이 의심2 4 .˜

되는 경우는 항생제 투여로 호전을 보이는 경우 경구 항

생제를 장기간 투여하였다 약제 치료에 대한 반응은 출.

구의 상태 및 원인 균주에 따라 다양하여 불확실 감염

또는 급성 출구 감염에서 경과가 양호하며 S. epider-

midis 감염의 경우 항생제 투여로 이상이 완치된90%

다 이에 비해. S. aureus 감염시는 약 에서 내과적50%

치료 뿐 아니라 외측 커프 제거 등 외과적 처치가 필요

하며 Pseudomonas 감염의 경우는 일차 항생제 치료에

대한 반응률이 약 완치율은 로 매우 낮게30 40%, 10%˜

보고되고 있다28-30) 항생제 투여에도 불구하고 호전이.

없는 경우는 커프 감염 터널 감염 약제 저항성 균주 또, ,

는 진균 감염 불순응 등을 고려해야 하는데, 31) 커프 감,

염 및 터널 감염이 의심되는 경우는 적극적으로 외과적

처치를 고려함으로써 도관의 생존율을 높일 수 있다는

보고가 있다32) 그러나 내측 커프의 감염이 의심되는 경.

우 불응성 또는 재발성 복막염이 동반되는 경우는 도관,

의 제거를 고려해야 한다 본 연구에서는 급성 출구 감.

염의 경우 치료 기간이 평균 일임에 비해 만성 출구19

감염의 치료기간은 평균 일로 유의하게 길었다 출구45 .

감염의 치료로 도관을 교체한 경우는 만성 출구 감염이

예로 급성 출구 감염 예에 비해 유의하게 많았고 도4 1 ,

관의 제거는 만성 출구 감염에서 예 있었는데1 S.aureus

에 의한 불응성 복막염으로 도관을 제거하고 혈액투석

으로 전환하였다.

출구 감염은 복막투석을 중단하는 주요 원인 중의 하

나로 등Piraino 5)은 출구 감염 및 터널 감염 환자의 20%

에서 결국 도관을 제거하였음을 보고하였고 출구 감염,

을 경험한 환자가 그렇지 않는 환자에 비해 혈액투석으

로 전환하는 빈도가 월등히 높다고 하였다33) 또한 복막.

염의 약 가 출구 감염에 기인하는 것으로 보고10 25%˜

되고 있는데4, 5) 출구 감염과 동반된 복막염의 40 58%˜

가 도관의 제거가 필요한 것으로 알려져 있다34, 35) 저자.
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들의 경우 출구 감염을 경험한 환자 예의 평균 개81 20.3

월의 추적기간 중 예는 신이식을 받았으며 단지 예만2 1

이 출구 감염과 동반된 불응성 복막염으로 도관을 제거

하고 혈액투석으로 전환하였다 경과 중 예가 사망하였. 3

으나 감염과 연관된 환자 사망은 한 예도 없었다 본 연.

구에서 다른 보고에 비해 도관 제거율 및 감염에 의한

환자 사망이 낮은 것은 본 연구가 추적기간이 개월20.3

로 비교적 짧고 복막염의 동반이 로 비교적 낮으며, 10% ,

중독한 경과를 보이는 Pseudomonas 균주에 의한 감염

이 타 보고에 비해 낮았기 때문으로 생각한다.

요 약

목적 : 복막투석 환자에서 출구 감염은 복막염과 더

불어 복막투석의 실패 및 환자 사망에 주요한 원인 중의

하나이다 저자들은 계명의대 동산병원 신장내과에서 복.

막투석을 시행한 환자를 대상으로 하여 출구 감염의 발

생 및 역학에 대해 조사하였다.

방법 : 2 년 월부터 년 월까지동산병원신001 1 2003 12

장내과에서 말기 신부전을 진단받고 복막투석을 시행한

후 개월이상추적관찰이가능하였던 명의환자를대1 292

상으로 하여 출구 감염의 발생률 원인균 터널 감염 및, ,

복막염과의 연관성 치료 결과를 후향적으로 조사하였다, .

결과 : 평균 개월의 추적기간동안 전체14.5±9.6 292

명의 환자 중 명 에서 회의 출구 감염을 경험81 (27.7%) 97

하여 출구 감염의 발생률은 회 환자 년 개월당0.27 / - (43.8

회 였으며 명 의 환자가 반복적으로 출구 감1 ) 14 (17.3%)

염을 경험하였다 출구 감염의 원인균으로 그람 양성균.

이 그람 음성균 혼합감염 진균감염60.9%, 8.2%, 4.1%,

였으며 균이 배양되지 않거나 균주를 알 수 없는 경1%

우가 있었다 원인균으로는 그람 양성균 중에는25.8% . S.

aureus가 로 가장 많았고 그람 음성균 중에는44.3% ,

Pseudomonas가 를 차지하였다 급성 출구 감염은4.1% .

만성 출구 감염에 비해 치료기간이 유의하게 짧았으며

일 일(18.5 vs, 44.6 , p 만성출구감염에서는<0.05), Pseu-

domonas 균주에 의한 감염이 유의하게 많았고(p<0.05),

터널 감염의 동반이 높은 경향을 보였다 치료로 도관.

교체가 필요한 경우는 급성 감염이 예 만성 감염이1 , 4

예로 만성감염에서 유의하게 많았으며 전체 명의 환81

자 중 예가 불응성 복막염이 동반되어 도관을 제거하고1

혈액투석으로 전환하였다.

결론 : 복막투석 환자에서 출구 감염의 발생을 감소

시키기 위해서는 출구 감염의 진단 및 치료 예방에 관,

한 임상적 지침의 확립이 필요하며 이를 위해 더 많은

환자를 대상으로 한 장기간에 걸친 대규모의 잘 대조된

연구가 필요할 것으로 생각한다.

색인 단어 : 출구감염 복막투석 급성감염 만성감염, , ,
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