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카바페넴 내성 장내세균의 전파와 관리

한림대학교 의과대학 내과학교실

박 소 연

대한의사협회 필수과목 연수교육

카바페넴은 그람 음성균의 치료에 있어서 거의 ‘마지막 보루’

로 일컬어지는 항생제이다. 항생제 내성이 증가하면서 카바페

넴 항균제 사용이 증가하였고, 이로 인한 카바페넴에 내성을 

보이는 내성균들이 출현하게 되었다. 최근 카바페넴에 내성을 

갖는 장내세균속 균종(Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae, 

CRE)이 등장하였고, 전세계적으로 빠른 속도로 증가하는 양상

을 보인다. 특히 CRE에 의한 감염증은 내성이 없는 장내세균속 

감염증과 비교하여 사망률이 높은 것으로 알려져 있다. 

CRE는 국내에서는 2008년 처음 보고되었고 이후 매년 그 

빈도가 급격하게 증가하고 있다. 이에 질병관리본부는 2010년 

12월 법정감염병으로 지정하여 표본감시체계로 운영하다가 

2017년 6월 이후 CRE를 3군 법정 감염병으로 지정하여, 환

자 및 병원체 보유자에 대하여 전수감시를 하고 있다. 

1. 카바페넴 내성 장내세균의 정의

CRE는 장내세균속균종이 카바페넴 분해효소를 가지고 

있거나, ertapenem, imipenem, meropenem, doripenem 중 어느 

한가지 이상의 항균제에 내성을 보이는 경우로 정의한다. 

CRE는 카바페넴의 내성 기전에 따라서 카바페넴 분해효소 

생성 유전자를 가지고 카바페넴 분해효소를 형성하는 경우 

(Carbapenemase-Producing Enteroboacteriaceae, CPE)와 카바

페넴 분해효소 생성 없이 여러가지 내성 기전이 복합되어 카

바페넴에 내성을 보이는 (Non-CPE) 경우로 분류할 수 있다. 

카바페넴을 직접 분해하는 CPE 내성기준은 Ambler class에 

따라서 A, B, D 세 가지로 구분할 수 있다. Ambler class A, 

D는 serine-protease로 분류되며, class B는 metallo-beta-lactamase 

(MBL)로 분류된다. 각 class에 속하는 대표적인 카바페넴 분해

효소는 다음과 같다.

Ambler class A: Klebsiella pneumoniae carbapenemase 

(KPC)

Ambler class B: New Delhi metallo-ß-lactamase (NDM), 

Imipenemase metallo-ß-lactamase, Verona 

integrin-encoded metallo-ß-lactamase

Ambler class D: Oxacillinase-48, 24 (OXA-48, 24)

카바페넴분해효소 형성 없이 카바페넴에 내성을 보이는 

장내세균속인 Non-CPE의 경우 광범위 베타락탐 분해효소, 

porin 변화를 통한 막 투과성 변화, efflux pump 활성화 등 여

러 내성기전의 복합으로 카바페넴에 내성을 보이게 된다. 카

바페넴의 내성기준은 <표 1>과 같다.

 

2. 카바페넴 내성 장내세균의 역학

CRE의 카바페넴 내성은 이동성을 가진 플라스미드를 통

하여 전파되어, 그 전파 속도가 빠른 것으로 알려져 있다. 

CRE는 1980년대 미국에서 처음 발견되었다. 이후 미국 전역 

및 유럽, 남미의 여러 국가들 및 중동, 아시에서 모두 보고되

고 있다. 국내에서는 2008년 CRE 보고가 있었다. 2010년 

KPC 생성하는 K.pneumoniae가 보고되었고, 2012년에는 

NDM에 의한 K.pneumoniae 균주가 보고되었다. 이후 지속적

으로 CRE는 매년 증가하는 양상을 보이고, 간헐적으로 CRE 
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집단발생이 보고되고 있다. 카바페넴 분해효소의 내성 기전

도 점차 다양하게 보고되고 있다. 국내에서 주요한 카바페넴 

분해효소는 OXA-232, KPC-2 이다. 

3. 카바페넴 내성 장내세균의 진단

카바페넴분해효소 생성균인 CPE는 항생제 감수성 시험만

으로는 Non-CPE와 감별할 수 없어 카바페넴분해효소 선별

시험 및 확정시험이 필요하다. 

항생제 감수성에서 카바페넴에 내성을 보이는 경우 CRE로 

분류한다. 이후에 CPE 여부를 확인하기 위해서 modified-Hodge 

시험 (MHT) 및 carbapenemase 억제시험 (CIT)을 통한 표현형 

시험 또는 유전자 증폭을 통한 유전형 시험(PCR 혹은 DNA 

염기서열 분석)을 시행한다. 표현형 시험은 비교적 확인이 빠르

나 판단이 주관적일 수 있고 내성 유전자 종류를 확인할 수 

없고, 위양성의 가능성을 배제하기 어려운 단점이 있다. 이에 

반해 유전형 검사는 확인에 시간이 걸릴 수 있으나 카바페넴 

유전자를 정확하게 동정할 수 있는 장점이 있다. 

4. 카바페넴 내성 장내세균 보균 혹은 감염의 위험인자

CRE를 보균 혹은 감염의 위험인자는 다음과 같다. 

1) 장기간의 입원

2) 중심정맥관이나 기계환기 같은 침습적 치료

3) 항생제 노출력

4) 1년 이내 CRE 집단 발생 지역의 의료기관 방문 경험이 

있는 경우

5) 1년 이내 전원 시 이전 의료기관 또는 과거 입원 시 

CRE가 확인된 경우

6) 1년 이내 CRE 환자와 접촉 경험이 있는 경우 

7) CRE 발생 고위험 환자와 긴밀한 접촉이 있어 확인이 

필요하다 판단되는 경우

위의 위험인자 중 4)~7)의 경우 CRE 발생 고위험군으로 

분류한다. 

한 의료기관에서 역학적 연관성이 있는 CRE 보균자가 2

명 이상일 경우에는 집단 발생으로 정의하고 각 지역 보건소 

및 시, 도에서 역학조사를 시행한다. 

5. 카바페넴 내성 장내세균의 전파 방지를 위한 방안

CRE 전파는 주로 CRE 보균자 혹은 환자와의 직, 간접 접

촉, 오염된 기구나 물품 및 환경표면을 통해 발생한다. CRE

는 대부분 단순 보균상태로 치료의 대상은 아니다. 그러나 

CRE 보균자 중 약 16% 정도가 감염으로 진행할 위험을 갖는 

것으로 보고되고 있다. CRE에 의한 감염증은 치료할 수 있

는 항생제가 제한되면서 이로 인하여 사망률이 높다. 새로운 

항생제가 계발되고 있긴 하나 아직까지 정립된 치료는 없다. 

따라서 이런 CRE의 보균, 보균에서 감염증으로의 이행을 예

방하기 위하여 엄격한 감염관리가 필요하다. 

1) 격리 및 접촉주의

CRE로 확인된 모든 환자는 CPE여부에 관계없이 모두 격

리를 원칙으로 한다. 가급적 1인실 격리를 시행한다. CRE 감

염증 환자 또는 병원체보유자와의 접촉 및 환경을 통해 전파 

가능하므로 접촉주의를 적용해야 한다. CRE를 가지고 있는 

환자와 접촉 전후, 시술 전후, 체액 및 배설물, 환자 주변 환

경 접촉 후에는 반드시 손위생을 시행한다. 

환자의 분비물을 다룰 때는 반드시 장갑을 착용하고, 장갑

을 벗은 후에는 손위생을 시행해야 한다. 시술 종류에 따라

서는 마스크도 착용한다. CRE를 가지고 있는 환자는 CRE가 

동정된 임상 검체 및 대변에서 3-7일 간격으로 배양검사를 

시행한다. 3회 연속으로 배양 음성을 보인 경우 격리 해지가 

가능하다. 

CRE 보균 혹은 감염의 고위험군을 대상으로는 선제 격리 

후 검사 결과 확인 후 격리해제를 하는 것도 권고되는 방안

이다. 

2) 기구 및 물품관리

가능한 다른 환자와 물품이나 의료기구 및 장비의 공용 

사용을 피한다. 

3) 환경관리

환자의 주변환경 표면에 대해 정기적으로 소독하며, 눈에 

띄는 오염이 발생한 경우에는 즉시 소독한다. 

4) 항생제 관리

항생제 사용이 증가할수록 내성도 따라 증가한다. 따라서 

항생제 내성을 줄이기 위해서는 적절한 항생제를 적정기간 
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사용하는 것이 필요하다. 특히 카바페넴을 비롯한 광범위 항

생제의 경우 제한 항생제 프로그램 등을 통해 남용되지 않도

록 관리를 해야 한다. 
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