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손 장 욱

서   론

1. 배경 및 목적

중증패혈증은 감염에 의한 이차적으로 발생하는 급성장

기부전을 의미하며 패혈쇼크는 수액요법에 반응하지 않는 

저혈압을 지닌 중증패혈증을 의미한다[1]. 이들 중증패혈증

과 패혈쇼크는 전세계적으로 매년 수백만 명이 이환되며 사

망률이 각각 약 30%와 50%에 이르는 주요 질환군으로 발생

률이 증가추세에 있다[2-4].

지역사회획득 중증패혈증에 대한 연구는 많지는 않으나 

의료관련감염을 포함하는 경우와 달리 항생제 내성양상이 

심하지 않은 양상을 보인다. 지역과 시대에 따라 원인균의 

분포가 다르고 내성양상이 다르므로 국내 실정을 감안한 치

료지침은 반드시 필요하다.

항생제는 현대 의학에 있어서 매우 중요한 위치를 차지한

다. 비록 다른 의학기술이 지난 수세기 동안 인간의 생명을 

연장시켰을지라도 항생제는 감염 질환을 지닌 무수히 많은 

생명을 살렸다. 이런 항생제의 성공은 결국 남용을 유발하여 

항생제 내성의 증가를 초래하였고 이는 점차 좁은 항균력을 

지닌 항생제의 효과를 감소시켰으며 치료하기 힘든 감염 질

환의 증가를 초래하였다. 가장 적절한 항생제의 선택은 현재 

임상의에게 중요한 도전이 되고 있다.  

항생제 내성시대에 있어 적절한 항생제 치료는 환자의 예

후와 내성균 출현의 억제에 중요한 요소로 중증패혈증 및 

패혈쇼크에 있어서 적절한 초기 경험적 항생제는 환자의 예

후에 중요하다. 일부 연구에 있어서는 항생제보다 환자의 기

저질환이나 환자의 중증도가 중증패혈증과 패혈쇼크에 있어

서 사망에 미치는 주요 위험인자로 보고 되고 있으나 적절

한 항생제 역시 사망에 영향을 미치는 중요 요소이다.

패혈증은 중증 세균감염의 결과로 발생하는 것으로 경험

적 항생제는 추정된 또는 감염된 장기에 흔한 원인균을 겨

냥하여 사용하게 되므로 중증패혈증 및 패혈쇼크의 원인균 

분포에 관한 역학적 자료는 매우 중요하다. 본 치료지침에서

는 국내에서 수행된 지역사회획득 중증패혈증 및 패혈쇼크

에 관한 연구결과를 서술하였다. 이는 치료지침의 근간이 되

는 중요 자료이며 이들 질환의 특성을 이해하고 환자를 돌

보는데 매우 유용한 자료로 사료된다.

현 시점에서 국내 치료지침 개발에 있어 중요한 근거자료

가 될 국내 연구성과가 미흡하나 근거중심의 치료지침 제정

작업을 통하여 적적한 항생제 치료를 위한 국내 임상연구를 

활성화시킴으로써 수년 후 개정될 치료지침에서는 전향적인 

연구결과를 바탕으로 하는 보다 완성된 치료지침이 제정될 

것으로 기대된다.

본 치료지침은 성인에 있어서 중증패혈증 및 패혈쇼크의 

항생제 치료를 가이드하기 위하여 만들어진 것으로 환자의 

특수상황을 고려한 임상의의 판단을 본 권고안이 대치할 수

는 없다. 일부 의료기관에서는 자원의 부족으로 임상의들이 

본 권고안을 따르는 데 제한이 있을 수 있다.

2. 범위

본 치료지침은 중증패혈증 및 패혈쇼크의 일반적 치료 지

침이 아니라 초기 경험적 항생제 치료에 관한 것으로 의료

기관관련 감염에 의한 중증패혈증 및 패혈쇼크는 제외하고 

지역사회획득 중증패혈증 및 패혈쇼크만을 대상으로 하

였다. 국내지역사회획득 중증패혈증의 역학자료에 근거하여 

약 90%의 빈도를 보였던 호흡기계감염, 요로감염, 복강내감

염, 피부 및 연조직 감염을 위주로 초기 경험적 항생제 치료

에 관하여 다루었다. 소아에 대한 부분은 본 치료지침에서는 

다루지 않았다.
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방   법

1. 검색전략

체계적인 문헌검색을 위하여 2001년 1월부터 2011년12월

까지 최근 10년동안 출판된 지침과 관련문헌을 Pubmed (www. 

pubmed.gov) 검색엔진을 사용하여 검색하였다. 검색시 영문

으로 쓰여진 문헌과 19세 이상의 성인, 사람을 대상으로 한 

연구에 국한하였다. 국내문헌 검색을 위하여 같은 기간 내에 

KoreMed(www.koreamed.org), 한국학술정보(http;//Kiss.kstudy. 

com)를 통하여 자료를 검색하였다. 사용된 검색어는 아래와 

같다("residence characteristics" [MeSH Terms] OR ("residence" 

[All Fields] AND "characteristics" [All Fields]) OR "residence 

characteristics" [All Fields] OR "community" [All Fields]) AND 

acquired [All Fields] AND ("sepsis" [MeSH Terms] OR "sepsis" 

[All Fields] OR ("severe" [All Fields] AND "sepsis" [All Fields]) 

OR "severe sepsis" [All Fields]) AND ("anti-infective agents" 

[MeSH Terms] OR ("anti-infective" [All Fields] AND "agents" 

[All Fields]) OR "anti-infective agents"[All Fields] OR "antimi-

crobial" [All Fields] OR "anti-infective agents" [Pharmacological 

Action]) AND ("therapy" [Subheading] OR "therapy"[All Fields] 

OR "therapeutics" [MeSH Terms] OR "therapeutics" [All Fields]) 

AND ("humans" [MeSH Terms] AND English [lang] AND 

"adult" [MeSH Terms]).

검색어 선정은 각 데이터베이스에 적절하게 보완하였고 

각 데이터베이스에서 수집된 문헌은 Endnote를 통해 중복문

헌을 배제하였다.

2. 근거평가방법

1) 문헌의 질평가

개별연구는 연구설계에 따라 무작위 임상실험의 경우 

Cochrane에서 제시한 비뚫림의 위험(Risk of bias)을 평가하

였으며 무작위 임상실험을 제외한 비무작위연구는 뉴캐슬오

타와 척도(Newcastle-Ottawa Scale)를 이용하여 평가하였다.

2) 근거의 수준평가

근거수준평가는 Grade Group에서 제시한 근거수준의 방

법론에 적용하여 평가하였으며, 각각의 핵심질문에 포함된 

개별연구의 연구설계를 기반으로 연구결과간의 일관성 및 

연구대상 및 중재적용의 직접성, 출판편견의 가능성, 연구결

과의 정확성, 포함된 문헌의 질평가에 따른 비뚫림의 가능성

을 평가하여 4개의 근거수준으로 구분함.

Level A: High-quality evidence

Level B: Moderate-quality evidence

Level C: Low-quality evidence

Level D: Very low-quality evidence or expert opinion (권위 

있는 전문가의 임상경험에 기초한 의견이나, 전

문가로 구성된 위원회에서 발표된 연구결과나 

보고 자료에서 얻은 근거)

3. 권고안 등급결정 및 합의안 도출과정

권고의 등급결정은 Grade Group에서 제시한 권고안 도출

의 방법론을 적용하였다. 각 핵심질문의 근거의 수준을 기반

으로 해당 중재의 적용대상, 위해, 편익, 사회적 개인적 비용, 

환자의 기호를 고려하여 권고의 등급을 결정하였으며 권고

의 수준은 강력한 권고(grade 1), 약한 권고(grade 2)로 구분

하였다. 권고 등급의 결정은 자문 위원회 협의를 통해 최종 

확정할 예정이다. 강력한 권고의 표현은 본문에서는 “권고

한다” 또는 “권고하지 않는다” 로 표현하였고, 약한 권고는 

“고려한다” 또는 “고려하지 않는다” 로 표현하였다.

핵심질문 요약

1. 초기 경험적 항생제 선택이 환자의 예후에 영향을 미

치는가?

2. 경험적 항생제 투여 시기는?

3. 어떤 경험적 항생제를 사용할 것인가?

   3-1. 추정되는 일차 감염부위에 따른 경험적 항생제

       3-1-1. 폐렴을 포함한 호흡기계 감염이 의심되는 

경우?

       3-1-2. 요로감염이 의심되는 경우?

       3-1-3. 복강내 감염이 의심되는 경우?

       3-1-4. 피부 및 연조직 감염이 의심되는 경우?

   3-2. 일차 감염부위를 모르는 경우 경험적 항생제를 어

떻게 사용할 것인가?

4. 항생제 투여후 추적 검사는 어떻게 할 것 인가?
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Table 1. Primary infection site (n=1192)
Primary site of infection No. (%)
Respiratory system 360 (30.2%)
Urinary tract 315 (26.4%)
Abdomen 288 (24.2%)
Skin and soft tissue 97 (8.1%)
Primary bloodstream 52 (4.4%)
Systemic infection 21 (1.9%)
Cardiovascular system 18 (1.5%)
Central nervous system 18 (1.5%)
Bone and joint 11 (0.9%)
Head and neck 6 (0.5%)
Reproductive tract 4 (0.3%)
Unknown 2 (0.2%)

Table 2. Causative microorganism detected from 1192 
patients with community-acquired severe sepsis and 
septic shock 
Causative organisms No. (%)
Gram positive 243 (20.4)

Staphylococcus aureus 100 (8.4)
Coagulase negative staphylococci 8 (0.7)
Streptococcus pneumoniae 54 (4.5)
Streptococcus species 54 (4.5)
Enterococcus species 26 (2.2)
Other gram positive 1 (0.1)
Gram negative 513 (43.0)

Escherichia coli 263 (22.1)
Klebsiella species 150 (12.6)
Pseudomonas species 34 (2.9)
Enterobacter species 17 (1.4)
Vibrio vulnificus 6 (0.5)
Other Enterobacteriaceae 24 (2.0)
Other gram negative 19 (1.6)

Mixed 43 (3.6)
Unproven 361 (30.3)

Table 3. Causative microorganisms associated with respi-
ratory infection (n=360)
Causative organisms No. (%)
Gram positive 96 (26.7)

Streptococcus pneumoniae 50 (13.9)
Staphylococcus aureus 39 (10.8)
Streptococcus species 5 (1.4)
Coagulase negative staphylococci 2 (0.6)

Gram negative 75 (20.8)
Klebsiella species 39 (10.8)
Pseudomonas species 17 (4.7)
Hemophillus influenzae 6 (1.7)
Enterobacter species 4 (1.1)
Escherichia coli 4 (1.1)
Other gram negatives 6 (1.7)

M. tuberculosis 4 (1.1)
Other organisms 2 (0.6)
Mixed 8 (2.2)
Unproven 175 (48.6)

국내 지역사회획득 중증패혈증 및 패혈쇼크의 역학

국내 성인 지역사회획득 중증패혈증 및 패혈쇼크에 관한 

자료로는 한국패혈증 등록시스템의 자료로 2005년 4월부터 

2009년 2월까지 12개 대학병원에서 23개의 중환자실을 대상

으로 전향적 관찰연구의 결과가 있다. 연구결과 총 1192명이 

지역사회획득 중증패혈증으로 연구에 포함되었으며 이중 

62.1%가 패혈쇼크이었다. 평균나이는 65 ± 14.2세로 50세 이

상이 전체의 84.8%, 60세 이상이 전체의 68.3%로 주로 노인 

연령층에서 호발하였으며, 남자가 55%로 성비에서는 차이

가 없었다. 평균 APACHE II 점수는 18.8 ± 7.3이었으며, 28

일사망률과, 병원내 사망률은 각각 23%, 28%이었다. 중증패

혈증의 경우 28일 사망률과 병원내 사망률은 각각 17.9%, 

23.5% 이었으며, 패혈쇼크의 경우 각각 26.1%, 30.8%이었다. 

기저질환으로는 심혈관계 질환이 37.6%로 가장 많았고, 다

음이 당뇨 등 대사성 질환으로 28.1%, 암 14.7%, 중추신경계 

질환 14.3% 순이었으며, 기저질환이 없는 경우도 28.9%에 

달하였다. 중증패혈증 및 패혈쇼크의 일차적인 감염부위는 

호흡기계 감염이 전체의 30.2%로 가장 많았고 다음이 요로

계감염 26.4%, 복강내 감염 24.2%, 피부 및 연조직 감염 

8.1% 순서이었다(Table 1).

전체 1192예 중 약 70%에서 원인균이 규명되었으며, 그람 

음성균이 43%, 그람 양성균이 20.4%로 그람 음성균의 비율

이 높았다. 가장 흔한 원인균은 Escherichia coli로 22.1% 이

었고 Klebsiella species 12.6% Staphylococcus aureus 8.4%, 

Streptococcus pneumonia 4.5% 순이었다(Table 2).

각 일차 감염부위에 따른 원인균 분포는 호흡기계 감염에 



－ 2012년 제63차 대한내과학회 추계학술대회－

- 212 -

Table 4. Causative microorganisms associated with urinary
tract infection (n=315)
Causative organisms No. (%)
Gram positive 23 (7.3)

Enterococcus species 13 (4.1) 
Streptococcus species 5 (1.6)
Staphylococcus aureus 5 (1.6)

Gram negative 225 (71.4)
Escherichia coli 179 (56.8)
Klebsiella species 24 (7.6)
Proteus species 7 (2.2) 
Pseudomonas species 6 (1.9) 
Enterobacter species 4 (1.3)
Other gram negatives 6 (2.2)

Other organisms 2 (0.6)
Mixed 8 (2.5)-8.1%
Unproven 56 (17.8)

Table 5. Causative organisms associated with Intraabdo-
minal infection (n=288)
Causative organisms No. (%)
Gram positive 21 (7.3)

Streptococcus species 10 (3.5) 
Enterococcus species 9 (3.1) 
Other gram positives 2 (0.7)

Gram negative 152 (52.8)
Klebsiella species 72 (25) 
Escherichia coli 64 (22.2) 
Enterobacter species 6 (2.1) 
Pseudomonas species 4 (1.4) 
Other gram negatives 6 (2.1)

Anaerobes 6 (2.1)
Mixed 22 (7.6)
Unproven 87 (29.2)

Table 6. Causative microorganisms associated with skin 
and soft tissue infections (n=97).
Causative organisms No. (%) n=97
Gram positive 55 (56.7)

Staphylococcus aureus 26 (26.8)
Streptococcus species 22 (22.7)

Coagulase negative staphylococci 4 (4.1)
Enterococcus species 3 (3.1)

Gram negative 15 (15.5)
Escherichia coli 4 (1.1)
Moganella morganii 3 (3.1)
Pseudomonas species 2 (2.1)
Klebsiella species 2 (2.1)
Other gram negatives 4 (4.1)

Other organisms 2 (2.1)
Mixed 4 (4.1)
Unproven 21 (21.6)

있어서는 원인균이 규명된 경우가 42.4%이었다. 규명된 원

인균중 S. pneumoniae가 27%로 가장 많았고, S. aureus, 

Klebsiella species 각각 21.1%, 다음이 Pseudomonas species 

9.2%순이었다(Table 3).

요로계 감염의 원인균은 82.2%에서 규명되었으며, 규명된 

원인균중 E. coli가 69.1%로 가장 많았고, 다음이 Klebsiella 

species (9.3%), Enterococcus species (5.0%) 순이었다(Table 4).

복강내 감염의 원인균은 70.8%에서 규명되었으며, 규명된 

원인균중 가장 흔한 원인균은 Klebsiella species(35.8%)이었

고 다음이 E. coli(31.8%)이었다(Table 5).

피부 및 연조직 감염은 78.4%에서 원인균이 규명되었고, 

규명된 원인균중 S. aureus가 34.2%로 가장 많았고 다음이 

Streptococcus species (28.9%) 순이었다. 그람 음성균은 20.8%

이었다(Table 6).

일차 혈류감염은 4.4% (52/1192)이었으며 가장 흔한 원인

균은 S. aureus (21.2%)이었고, Klebsiella species (17.3%), 

E.coli (11.5%) 순이었다.

중증패혈증 및 패혈쇼크의 항생제 치료

1. 초기 경험적 항생제 선택이 환자의 예후에 영향을 미치는가?

권고안

1. 중증 패혈증 또는 패혈쇼크에 있어서는 초기 경험적 항

생제의 선택은 환자의 사망률에 영향을 미치므로 초기

에 적정 항생제를 선택할 것을 권고한다(grade 1B).

근거요약

적정 항생제의 사용은 모든 가능한 임상적, 약리학적, 미

생물학적 근거에 바탕을 둔 적합한 항생제의 사용으로 정의

할 수 있다. 항생제 감수성 검사 결과가 있는 경우에 있어서 

좁은 항균력을 지닌 항생제의 사용을 포함하며 적절한 용량



－손장욱. 국내 지역사회획득 중증패혈증 및 패혈쇼크의 항생제 치료지침(안)－

- 213 -

과 투여간격 감염부위의 투과력 등을 고려하여 사용하는 것

을 의미한다[5]. 부적절한 항생제 치료는 일반적으로 사용하

는 항생제가 원인균의 항생제 감수성 결과와 맞지 않는 경

우로 정의 될 수 있으며 이는 환자의 예후에 영향을 미칠 수 

있다[6]. 중증패혈증 및 패혈쇼크를 대상으로 한 연구에 있

어서 부적절한 항생제 사용의 비율은 17%에서 29%에 이르

며 이들 부적절한 항생제 치료는 적정 항생제 치료에 비해 

통계적으로 유의한 사망의 위험인자 이었다[7-11].

2. 경험적 항생제 투여 시기는?

권고안

1. 중증패혈증 및 패혈쇼크를 인지한 후 가급적 빠른 시간

내에 초기 경험적 항생제를 정주로 투여할 것을 권고한

다(grade 1B). 적절한 배양검사는 항생제 투여 전에 시

행하여야 하나 배양검사를 위해서 항생제 투여시기를 

늦추어서는 안된다(grade 1D).

근거요약

중증패혈증 및 패혈쇼크의 치료에 있어서 혈관확보와 수

액치료는 가장 우선되나 즉각적인 항생제 치료도 매우 중요

하다[12,13]. 패혈증 가이드라인에서는 패혈쇼크를 인지한 

후 1시간이내에 항생제 투여를 권고하고 있다(14). 패혈쇼크

에 있어서 적절한 항생제 투여가 매시간 늦어질 때마다 사

망률이 증가하며[13], 중증패혈증에 있어서도 1시간이내 투

여와 6시간이내 적절한 항생제를 투여하지 못한 경우에 있

어서 사망률에 유의한 차이가 있다[12]. 그러나 무분별한 항

생제 투여는 최근 문제가 심각한 항생제 내성을 유발하고 

의료비용을 증가시킬 수 있다. 다양한 경우에 있어서 이들 

상황과 유사한 임상양상이 나타날 수 있으므로 세균 감염에 

의한 것과 아닌 상황에 대한 감별이 무엇보다도 중요하다. 

3. 어떤 경험적 항생제를 사용할 것인가?

󰋯추정되는 일차 감염부위가 있는 경우와 없는 경우로 나

누어서 권고안을 서술하였다.

󰋯추정되는 일차 감염부위가 있는 경우에 있어서 폐렴인 

경우, 요로감염인 경우, 복강내 감염인 경우, 피부 및 연

조직 감염인 경우로 나누어서 기술하였다.

3-1. 중증패혈증 및 패혈쇼크의 추정되는 일차 

감염부위에 따른 경험적 항생제

3-1-1. 폐렴이 의심되는 경우 초기 경험적 항생제는?

3-1-1-1. P. aeruginosa 감염이 의심되지 않는 경우

권고안

1. 베타락탐(cefotaxime, ceftriaxone, 또는 ampicillin/sulbactam) 

+ azithromycin (grade 1C) 또는 플르오르퀴놀론(levoflo-

xacin, moxifloxacin)의(grade 1B) 병합요법을 권고한다.

근거요약

국내 지역사회획득 폐렴의 원인균에 대한 자료는 제한적

으로 있지만 중증패혈증 또는 패혈쇼크를 유발하는 지역사

회획득 중증 폐렴에 대한 자료는 앞에서 언급한 한국패혈증 

등록시스템의 자료외에는 없다. 이 자료에 따르면 가장 흔한 

원인균은 S. pneumoniae가 27%로 가장 많았고, S. aureus, 

Klebsiella species가 각각 21.1%, 다음이 Pseudomonas species 

9.2%순이었다(Table 3). 이는 국내에서 수행된 지역사회획득 

폐렴의 원인균과 유사한 분포 양상을 보인다[15-20]. 국내 지

역사회획득 폐렴에 있어서 비정형 폐렴의 유병률과 원인 미

생물에 관한 연구는 제한적이나 보고된 비정형 폐렴 원인균

의 분포를 보면 Mycoplasma 폐렴은 6.3-9.2%를 차지하고 있

으며, Chalmydia pneumoniae는 7.3-13.2%, 외국의 경우 중증 

폐렴을 유발한다고 알려져 있는 Legionella는 0-5.3%로 보고

되었다[16,21-24]. Legionella는 중환자실 입원이 필요한 중등

도 이상의 폐렴에서 다른 비정형 폐렴균에 비해 더 흔한 원

인균이었다[16,25].

최근 지역사회획득 폐렴에 있어서도 메치실린 내성 포도

알균이나 Extended spectrum beta-lactamase(ESBL) 생성균이 

보고되고 있으나 이들 연구가 모두 후향적 연구(18-20)이었

고 빈도가 낮아 본 치료지침에서는 이들의 치료에 대하여서

는 언급하지 않았다. 그러나 이들 내성균이 증가하는 경우 

이들에 대한 추기 경험적 치료도 고려하여야 할 것이다.

중증패혈증이나 패혈쇼크의 경우 통상적으로 항생제 임

상시험에서 제외되므로 폐렴에 의한 중증 패혈증 또는 패혈

쇼크의 경우 무작위 대조 연구결과는 없는 실정이다. 그러므

로 권고안은 증례 연구나 후향적 코호트 연구 또는 전향적 

관찰 연구를 기반으로 하여 추론되었다.

병합요법이 좋은지 단독요법이 좋은지 논란이 되고 있지
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만 2007년 IDSA/ATS 가이드라인이나 국내 지역사회획득 폐

렴 치료지침 권고안에서는 중증 폐렴에 대하여 병합요법을 

권고하고 있다[26,27]. 근거로는 플루오르퀴놀론 단독요법이 

중증폐렴에서 확립되어있지 않다는 점[28]과 균혈증을 

동반한 폐렴알균에 의한 감염에 있어서 병합요법이 치료 성

적이 좋았고[29-31], 가장 흔한 원인균인 S. pneumoniae와 

Legionella 종을 겨냥하기 위하여 병합치료를 권고하고 있다. 

최근 전향적 연구의 이차적인 분석에서 지역사회획득 폐렴

에 의한 패혈쇼크의 경우에 있어서 병합요법이 단독요법보다 

효과적이라는 연구 결과가 있고[32] 폐렴중증지표인 PSI 

(pneumonia severity index) V이상인 환자를 대상으로 한 전향

적 연구에 있어서도 병합요법이 단독요법보다 효과가 좋았

다[33]. 병합요법의 기전은 비정형 폐렴균에 대한 항균력, 면

역조절효과 등이 제시되고 있으나 아직 확실히 규명되어있

지 않다[34]. 이상을 근거로 지역사회획득 폐렴에 의한 중증

패혈증 및 패혈쇼크에서는 베타락탐에 Azithromycin 또는 플

르오르퀴놀론의 병합요법을 권고하였다.

베타락탐과 마크로라이드의 병합요법과 베타락탐에 플르

오르퀴놀론 병합요법중 어느 것이 좋은지에 대하여서는 아

직 무작위 대조군 연구는 없다. 그러나 기관지 삽관을 요구

하는 중증 지역사회획득 폐렴에 대한 전향적 관찰연구에서

는 마크로라이드의 병합요법이 치료성적이 좋았으며[35], 폐

렴에 의한 중증패혈증을 대상으로 한 후향적 코호트 연구에

서도 마크로라이드 병합요법이 치료성적이 좋았다[36]. 그러

나 S. pneumoniae에 대한 마크로라이드 내성이 40% 정도인 

국가에서 시행된 연구로 마크로라이드 내성이 80%이상인 

국내 현실을 감안 시 이를 그대로 적용하기는 힘들 것으로 

사료되며 이에 대한 국내 다기관 무작위 대조 연구가 필요

하리라 생각된다.

3-1-1-2. P. aeruginosa 감염이 의심되는 경우 초기 경험적 

항생제는?

권고안

1. 아래와 같은 3종류 중 하나의 병합요법을 고려한다

(grade 2D).

antipneumococcal, antipseudomonal B-lactam (cefepime, 

piperacillin/tazobactam)

+ Ciprofloxacin or levofloxacin

            또는 

antipneumococcal, antipseudomonal B-lactam 

+ aminoglycoside 

+ azithromycin 

            또는 

antipneumococcal, antipseudomonal B-lactam 

       + aminoglycoside

       + Antipneumococcal fluorquinolone (Moxifloxacine 

or levofloxacine)

근거요약

Pseudomonas 감염에 의한 경우 초기 경험적 항생제가 부

적절할 수 있어 환자의 예후에 부정적영향을 미칠수 있기 

때문에 이를 방지하기 위하여 병합요법을 추천하며, 감수성 

결과가 확인되는 경우 감수성이 있는 단일 항생제와 병합요

법간에 환자의 예후에 영향이 없으므로 감수성 결과가 확인

되는 경우 단일 항생제로 변경할 것을 권고한다[37].

Pseudomonas 감염이 의심되는 경우에 있어서도 폐렴알균

에 대한 항균력이 있으면서 동시에 Pseudomonas에 항균력을 

지닌 항생제를 선택해야 하는데 어느 항생제가 적정한지에 

대한 임상연구는 충분하지 않은 실정으로 본 치료지침은 

2007년 IDSA/ATS 권고안과 2009년 지역사회획득 폐렴의 치

료지침 권고안을 토대로 논의를 거쳐 권고안을 확정하였다. 

최근 carbapenem 내성 균이 증가하는 추세로 carbapenem 

항생제의 사용을 줄이기 위하여 본 권고안에서는 carbapenem

을 제외하였으나 지역적 특성 환자의 특수한 상황을 고려시 

임상의는 이의 선택도 고려할 수 있다.

Pseumonas 감염에 대한 위험인자로는 음주, 기관지확장증 

등 폐의 구조적 질환, 반복되는 만성폐쇄호흡기질환 악화로 

인한 항생제와 스테로이드를 자주 투여해온 병력, 최근 3개

월 이내 항생제 투여력 등이 있다[26,27].

3-1-2. 요로감염이 의심되는 경우 초기 경험적 항생제는?

권고안

1. 광범위 세팔로스포린(cefotaxime, ceftriaxone, ceftazidime, 

cefepime) 또는 Aminopenicillin/ bata-lactamase inhibitor 

(piperacillin/tazobactam)를 권고한다(gade 1C)

2. 항생제 내성균이 의심되어 aminoglycoside가 필요한 

경우 이의 추가를 고려한다(grade 2D).

3. 중증패혈증이나 패혈쇼크를 동반한 경우에 있어서 ampi-
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cillin, 플르오르퀴놀론(ciprofloxacin, levofloxacin) 또는 

trimethoprim/sulfamethoxazole 단독요법을 사용하는 것은 

권고하지 않는다(grade 1D).

4. 아미노글라이코사이드 단독요법은 요로감염에서는 효

과적이나 중증패혈증 또는 패혈쇼크가 동반된 경우에

서는 임상자료가 부족하여 권고하지 않는다(grade 1C).

근거요약

지역사회획득 요로감염의 원인균의 분포 및 항생제 내성

에 관한 전국적인 자료는 KARMS (Korean Antimicrobial 

Resistance Monitoring System)의 자료가 있다[38]. 가장 흔한 

원인균으로는 E. coli (72.7%), Enterococcus faecalis (10.7%), 

K. pneumonia (3.5%), S. agalactiae (3.0%), P. aeruginosa 

(1.9%), E. faecium (1.9%) 순으로, 국내 일차 감염 부위가 요

로감염인 중증패혈증 및 패혈쇼크의 원인균 분포와 유사하

다(Table 4). 이들 원인균의 항생제 내성은 감염증별로 차이

가 있으며, 하부 요로감염에 비해 상부 요로감염인 경우, 단

순요로감염에 비해 복잡성요로감염인 경우 항생제 내성률이 

높은 경향을 보였으며 지역별 차이를 보였다. E. coli 경우 

ampicillin 내성율은 60.1-74.1%, ciprofloxacin 내성율은 24.8- 

40.7%, lelevofloxa 내성율은 21.3-35.8%, trimethoprim/sulfame-

thoxazole (TMP/SMX) 내성율은 25.7-35.3%, cefuroxime 내성

율은 9.9-22.2%, ceftriaxone 내성율은 5.3-11.8%, amikacin 

내성율은 0.3-1.8%, tobramycin 내성율은 5.4-11.8%로 3세대 

세팔로스포린과 아미노글라이코사이드 항생제 내성율이 가

장 낮았다. E. faecalis의 경우 ampicillin 내성은 5.0-28.6%, 

ciprofloxacin 내성율은 42.1-57.1%, TMP/SMX내성율은 36.7- 

57.9%이었고 gentamicin 내성율도 45-57.1%로 높았다. K. 

pneumonia 경우 ampicillin 내성율이 88.5-100%, ceftriaxone 

내성율이 13.5-22.2%, amikacin 내성율은 5.8-11.1%이었다[38].

원인균의 빈도 및 항생제 내성 양상을 고려시 초기 경험적 

항생제는 광범위 세팔로스포린계 항생제(cefotaxime, ceftri-

axone, ceftazidime, cefepime) 또는 Aminopenicillin/bata-lactamase 

inhibitor (piperacillin/tazobactam)가 적절할 수 있다[39-42]. 항

생제 내성균의 가능성이 높은 경우 부적절한 항생제 치료를 

예방하기 위하여 아미노글라이코사이드의 병합요법을 고려

할 수 있다. ESBL 생성 E. coli는 지역사회에 증가하는 양상

으로 환자의 특성이나 병원별, 지역별 항생제 감수성 결과를 

바탕으로 이러한 균이 의심되는 경우에 있어서는 carbapenem 

(ertapenem, imipenem, meropenem)계 항생제 사용을 고려할 

수 있으나 최근 carbapenem계 항생제에 내성인 균의 증가 추

세로 항생제의 선택적 압력을 고려하여 임상의는 이들 항생

제 사용에 신중을 기울여야 할 것이다.

아미노글라이코사이드의 요로 감염 원인균에 대한 감수

성 결과는 매우 높은 편이다. 요로감염에 대한 아미노글라이

코사이드의 메타분석 결과를 보면 일차적인 치료성적은 효

과적이나 미생물학적 실패률은 높은 것으로 나타나고 있으

며 중증감염에 대하여서는 임상자료가 부족하다[43]. 중증감

염에 대하여 임상자료가 부족하고 중증감염에 있어서 단독

요법의 효능이 의심스럽다는 관찰연구결과를 토대로 요로감

염에 의한 중증패혈증 또는 패혈쇼크에 있어서 아미노글라

이코사이드 단독요법은 권고하지 않는다[44,45].

3-1-3. 복강내 감염이 의심되는 경우 초기 경험적 항생제는?

권고안

1. 광범위 세팔로스포린(cefepime, ceftazidime)

+ metronidazole

또는

Aminopenicillin/bata-lactamase inhibitor 

(piperacillin/tazobactam)를 권고한다(grade 1B).

2. Fluorquinolone 은 항생제 감수성 결과를 확인 후 

사용할 수 있으며 주요 원인균에 대한 국내 내성 

양상을 감안시 초기 경험적 항생제로 권고하지 

않는다(grade 1B)

3. Aminoglycoside의 통상적인 병합요법은 고려되지 

않는다. 단, 항생제 내성균이 의심되어 이들 항생제가 

필요한 경우 이의 병합을 고려한다(grade 1B).

4. Enterococci에 대한 경험적 항생제 사용을 고려할 수 

있다(grade 2D).

5. MRSA 또는 진균 감염에 대한 항생제는 이들 균에 

의한 감염의 증거가 없는 한 사용을 고려하지 

않는다(grade 2C).

근거요약

복강내 감염의 원인균 분포는 E. coli가 가장 많고 혐기성

균에 있어서는 Bacteroides fragilis 그람양성균중에서는 

streptococcus가 가장 많다[46-48]. 지역사회획득 복강내 감염

의 원인균 분포에 관한 자료는 극히 제한적이나 이들을 종
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합하면 E. coli 가 가장 많고 Bacteroides, Klebsiella, Pseu-

domonas, Enterococcus 순으로 외국과 유사한 양상을 보인다

[49-51]. Enterococcus 중 지역사회획득 감염은 대부분 E. 

faecalis이고 E. faecium 경우 대부분은 의료관련감염과 관련

이 높다[52]. 한국패혈증등록 시스템의 자료를 보면 원인균

이 규명된 경우에 있어서 그람음성균이 75.6%, 그람양성균

이 10.4%, 혼합감염이 10.9%, 혐기성균 감염이 3%로 중증 

감염에 있어서는 혐기성균 감염의 빈도가 적은 것으로 보여

진다. 가장 흔한 균은 Klebsiella species로 35.8%, E. coli가 

31.8%로 두균이 약 70%를 차지하며, Streptococcus species 가 

5%, Enterococcus species가 4.5%를 차지한다(Table 5). 원인

균의 항생제 내성양상은 균혈증을 동반한 복강내 감염의 원

인균중 그람음성균중에서 광범위 세팔로스포린 항생제에 대

한 내성률은 6.8% (25/365)이었고[52], 지역사회획득 E. coli 

균혈증에 있어서 ESBL 생성균은 3.2% (10/314)이었고 cipro-

floxacin 내성은 23.3%이었다[53]. 혐기성균중 복강내 감염의 

주된 원인균인 B. fragilis군에 대한 항생제 내성양상은 

piperacillin 내성율은 33-49%, cefoxitin 내성률은 4-11%, 

cefotetan 내성률은 14-60%, clindamycin 내성 51-76%, piperacillin/ 

tazobactam 내성 1-6%, imipenem 내성 1-4%, metronidazole 

내성 0%이었다[54]. E. faecalis 페니실린 내성율은 국내에서 

약 6%로 보고되고 있다[55].

주요 원인균인 E. coli의 퀴놀론 내성율이 20% 이상이며 

ampicillin/sulbactam 내성율이 30%로 국내에서 보고되고 

있어서[55], 초기 경험적 항생제로 퀴놀론 및 ampicillin/ 

sulbactam의 사용은 권고되지 않는다.

중증패혈증 및 패혈쇼크의 경우 그람음성균과 혐기성균

에 대한 항균력을 지닌 광범위한 항생제의 사용이 권장된다. 

cepefime 또는 ceftazidime에 metronidazole 병합이나 piperacillin/ 

tazobactam 등이 권장된다. Carbapenem (imipenem-cilastin, mero-

penem, doripenem)의 경우 이들 항생제 내성균의 증가로 심

각한 위협이 초래되고 있으므로 항생제의 선택적 압력을 고

려시 ESBL 생성균의 위험성이 있는 환자 또는 병원별, 지역

별 특성을 고려하여 신중히 사용하여야 한다[56].

아미노글라이코사이드 항생제의 경우 상대적으로 좁은 

항균력을 지니며, 신독성과 이독성이 타 항생제에 비해 높은 

것으로 알려져 있다. 이들 항생제의 병합요법에 대한 메타분

석 결과 다른 항생제 요법에 비해 복강내 감염에서 효과가 

적은 것으로 알려져 있으며[57], 패혈증 환자를 대상으로 한 

메타분석 결과에서도 베타락탐 단독 요법에 비해 amino-

glycoside 병합요법의 효과가 우월하지 않았고 신독성의 위

험만 증가시키는 것으로 보고되고 있어 통상적인 병합요법

은 권고되지 않는다[58].

MRSA와 진균에 의한 국내 지역사회획득 복강내 감염에 

대한 자료는 거의 없으며, 빈도는 낮을 것으로 사료되어 이

들 감염의 증거가 없는 한 통상적으로 이들 균을 겨냥한 항

생제 사용은 고려되지 않는다.

3-1-4. 피부 및 연조직 감염이 의심되는 경우 초기 경험적 

항생제는?

권고안

1. Piperacillin/tazobactam  + clindamycin 또는 

ampicillin/sulbactam + clindamycin + ciprofloxacin 병합

을 권고한다(grade 1B)

2. 비브리오 감염이 의심되는 경우에 있어서는 cefotaxime 

또는 ceftazidime + doxycycline or tetracycline의 병용요

법을 권고한다(grade 1C).

근거요약 

중증패혈증 및 패혈쇼크를 유발하는 피부 및 연조직 감염

의 주요 원인균은 S. aureus와 Streptococcus species로 각각 

34.2%와 28.9%이었고 그람음성균이 15.5%이었다(Table 6). 

외국의 경우 흔한 원인균으로 Streptococcus species, S. 

aureus, 혼합균 감염 등을 들 수 있다[59]. 피부 및 연조직 감

염에서 중증패혈증을 유발할 수 있는 질환으로는 괴사성근

막염을 들 수 있으며, 이의 원인균으로는 S. pyogenes, S. aureus, 

Vibro vulnificus, Aeromonas hydrophila, anaerobic streptococci 

(Peptostreptococcus species 등), 혐기성균과 그람음성간균의 

혼합감염 등이 흔하다[60]. 또한 중증질환으로 Clostridial가

스괴저를 들 수 있으며 이의 가장 흔한 원인균은 C. perfrin-

gens이다[60].

이들 질환에 대한 무작위 대조군 연구는 수행되지 않았고 

일부 가이드라인에서는 Piperacillin/tazobactam + clindamycin 

또는 ampicillin/sulbactam + clindamycin + ciprofloxacin 이들

의 병합요법을 추천하고 있다[60].

Vibrio vulnificus 감염일 경우 cefotaxime 또는 ceftazidime

에 doxycycline 또는 tetracycline의 병합요법이 추천된다[61]. 

세팔로스포린을 사용할 수 없는 경우 퀴놀론이 대안이 될 수 
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있다[62].

지역사회에서 MRSA의 증가가 문제가 되고 있다. 국내 지

역사회관련 MRSA의 빈도는 6%로 보고되고 있고[63], 응급

실로 내원한 환자의 피부 및 연조직 감염에 의한 S. aureus 

균혈증에서 MRSA의 빈도는 23.7%이었다. 이 연구는 한 대

학병원에서 시행되었고 의료관련감염을 배제하지 않아 MRSA

의 빈도가 높았을 가능성과 피부 및 연조직 감염에 의한 경

우는 38예로 증례가 적다는 단점이 있다[64]. 아직 국내 상황

에서 피부 및 연조직 감염에서 MRSA를 경험적으로 치료해

야 한다는 증거는 미약하나 MRSA 감염이 의심되는 상황에

서 Vancomycin 투여도 고려하여야 할 것이다.

3-2. 일차 감염부위가 확실하지 않은 경우?

권고안

1. Pseudomonas 감염이 의심되는 경우와 그렇지 않은 경

우로 나누어서 권고한다(grade 2D).

2. Pseudomonas 감염이 의심되지 않는 경우?

3. Piperacillin/tazobactam 또는 광범위 

세팔로스포린(ceftriaxone, cefotaxime, cefepime) 

+/- vancomycin

4. Pseudomonas 감염이 의심되는 경우?

cefepime 또는 Piperacillin/tazobactam 

+/- fluorquinolone (ciprofloxacin, levofloxacin, 

moxifloxacin) 또는 aminoglycoside

근거요약

한국패혈증등록 시스템의 연구결과 S. aureus, Klebsiella 

species, E. coli가 일차 혈류 감염이 약 50%를 차지한다. 그

러므로 원인이 확실하지 않은 경우 이들 균주에 대한 항균

력이 있는 항생제를 선택하여야 하며 지역별, 병원별 내성 

양상과 환자의 특성을 고려하여 항생제를 선택하여야 한다. 

이에 대한 연구는 외국에도 거의 없는 상황이며 일부 가이

드라인이나 교과서 역시 대부분이 전문가의 의견을 수렴한 

형태이다. 본 치료지침안에서도 전문가의 자문과 회의를 통

하여 권고안을 결정하였다(grade 2D).

4. 항생제 투여후 추적 조사는 어떻게 할 것인가?

권고안

1. 사용하고 있는 항생제 요법은 항균력을 최적화하고 내

성을 억제하고 독성을 줄이고 비용을 감소시키기 위하

여 매일 재평가할 것을 권고한다(grade 1D).

2. 중증패혈증에서 항생제를 경험적으로 투여하는 경우에 

있어서 감수성 결과를 확인 후 가능한 빨리 가장 적절

한 단일 항생제로 변경할 것을 권고한다(grade 1D).

3. 감염성 원인이 아닌 경우 내성 발생과 약제 이상반응을 

예방하기 위하여 즉각적으로 항생제 투여를 중단할 것

을 권고한다(grade 1D).

본 치료지침의 제한점

중증패혈증 및 패혈쇼크는 일반적인 임상시험에서 통상

적으로 제외기준에 해당하기에 무작위 대조군 연구가 거의 

없어 근거가 주로 관찰연구 또는 환자 대조군 연구에 국한

되어 근거가 약하다는 단점이 있다. 또한 국내에서 이들 질

환에 대한 연구도 미미한 상태로 국내 실정을 정확히 반영

하기는 힘든 점도 있으나 가급적 국내 자료에 의거하여 본 

치료지침을 작성하였다. 국내 지역사회획득 중증패혈증 또

는 패혈쇼크를 대상으로 한 치료지침으로 의료관련 감염은 

배제하였다는 점을 임상의는 고려하여야 할 것이다. 본 지침

을 이용시 의료관련감염과 지역사회감염의 감별은 중요하

다. 가장 문제가 되는 점은 국내 지역사회에서 내성 양상이 

변하고 있는 점으로 치료지침을 임상에서 이용시 이를 고려

하여야 할 것 이다. 본 치료지침은 항생제 사용의 증가로 인

한 다제내성균이 증가하는 상황에서 현실에서 문제가 되고 

있는 주요 항생제의 선택적 압력을 줄일 수 있는 방향으로 

권고안을 작성하였다.
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