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이 지침은 다음 학회 및 단체의 자문을 받았다.

- 대한감염학회

- 대한항균요법학회

   * 순서는 가나다 순임



  이 지침은 국내 의료기관의 항생제 처방 적정성 향상을 위해, 항생제 적정사용 

관리(Antimicrobial Stewardship Program, ASP) 시범사업의 필수 요건인 ‘의료기관 

특성별 항생제 사용 지침 마련·적용, 항생제 처방 중재 및 처방 의사 교육’ 요소를 

반영하여 개발되었습니다. 

  이에 따라, 국내 의료 현장에서 감염질환을 전공하지 않은 항생제 처방자와 관리자도 

쉽게 활용할 수 있도록 지침을 구성하였습니다. 

  주요 내용은 실무형 복강내 감염(Intra-abdominal infections)에 대한 원인균 및 

임상 특성별 주요 항생제 목록, 표준 임상 경로(clinical pathway), 항생제 처방 및 

관리를 위한 점검표로 구성되었습니다. 

  이 지침은 개별 환자를 진료하는 의사를 위한 참고 자료로, 모든 환자에게 일률적으로 

적용하는 것을 권장하지 않습니다. 

  또한, 개인적 진료 및 교육 목적으로는 활용이 가능하나, 상업적 목적이나 진료 심사, 

임상 의사의 최종 판단에 대한 적정성 평가 목적으로는 사용할 수 없음을 밝힙니다.
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Ⅰ 복강내 감염의 항생제 치료

1 항생제 치료의 일반적 원칙

가. 임상적 정의와 분류

� 복강내 감염은 복강 내 다양한 장기에 노출된 미생물에 의해 염증이 발생한 상태를 광범위하게 

포함하며, 복막염 역시 복강과 그 안에 포함된 장기를 덮고 있는 복막의 염증이다. 목적에 따라 

발생 원인, 발생 유형, 임상적 중증도 등을 기준으로 다양하게 분류할 수 있다. 

� 발생 원인에 따른 분류로, 일차성 복강 내 감염은 세균의 자발적인 복강 내 침범에 의한 원인을 

알 수 없는 감염으로 주로 간경변 및 복막 투석 환자, 면역저하자, 소아 등에서 주로 단일 미생물에 

의해 발생한다. 이차성 복강 내 감염은 위장관 천공, 장내 괴사 등으로 복강 내 광범위하게 침투한 

감염 상태로 다균성 감염이 흔하다. 삼차성 복강 내 감염은 주로 이차성 복강 내 감염이 지속되거나 

재발한 경우 혹은 이차성 복막염 치료를 위한 수술 후 발생하며, 주로 병원성 미생물과 관련이 

있다. 

� 가장 흔한 분류는 침범 범위에 따라 비복잡성 감염과 복잡성 감염으로 분류되며, 해당 분류는 해부학적 

범위와 치료 방침(수술, 항생제 적용 범위) 결정에 필수적이다. 비복잡성 감염은 감염이 장기(위장관 

등) 내에 국한되어 있고, 해부학적 구조의 파괴가 없는 상태로 감염이 장기 벽을 넘어 복강 내로 

확장되지 않은 상태로 정의한다. 단순 충수염, 단순 담낭염 등이 여기에 해당하며, 원인 장기의 

외과적 절제(예: 충수절제술)만으로 충분한 경우가 많다. 항생제는 주로 수술 전 예방적으로 사용하게 

되며 적절한 치료 시 예후는 매우 양호하다. 복잡성 감염은 감염이 장기 벽을 넘어 복강 내로 확장되어, 

복막염(국소 또는 미만성)이나 농양을 동반하는 상태로 정의하며 천공성 충수염, 복막염, 복강 내 

농양 등이 여기에 해당한다. 치료로는 신속한 원인 제거(수술적 절제 및 세척, 시술을 통한 배농 

등)와 함께 항생제 치료가 필수적이며 감염의 해부학적 범위, 환자의 전신 상태, 내성균 위험도에 

따라 적절한 항생제를 선택해야 한다. 조기 진단 및 치료가 이루어지지 않으면 예후가 불량할 수 

있다. 

� 임상적 중증도에 따라 경증, 중등증, 중증으로 분류할 수 있으며, 그 밖에 감염이 발생한 장소에 

따라 지역사회 감염과 의료관련 감염으로 구분할 수 있다(표 1).
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유형 아형 정의 원인 미생물

비복잡성 일차성

� 세균의 전좌 또는 혈행성 파종으로 발생

단일미생물

� 장알균

� 사슬알균

� 소화관 점막의 해부학적 구조 유지 � 장내 그람음성균

복잡성

이차성 � 미세 또는 거시적 천공 다균성 감염

� 장알균

� 사슬알균

� 장내혐기균

� 장내 그람음성균

삼차성 � 이차성 복막염 치료 후 지속적 또는 재발
병원성 

미생물

� 장알균

� 황색포도알균

� 항생제 내성 그람음성균

� 칸디다 등

<표 1> 복막염의 분류와 흔한 원인 미생물 
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나. 치료의 원칙

� 복강 내 감염 치료는 지지요법(supportive care), 진단적 영상 검사의 활용, 최소 침습적 중재 

기술, 그리고 항생제 치료를 바탕으로 이루어진다. 일상적 병력 청취, 신체 검사, 영상 검사 및 

검사실 검사를 통해 대부분의 환자를 파악할 수 있다. 특히, 치료에 있어 가장 중요한 것은 적절한 

항생제의 사용과 수액 소생 치료, 그리고 배액술이나 개복술을 이용하여 감염원을 제거하는 것이다. 

감염된 병소를 배액하고, 진행 중인 복막염을 제어하여 해부학적 및 생리적 기능을 회복시키기 위한 

감염원 제어 시술은 거의 모든 복강 내 감염 환자에게 권장된다. 

� 미만성 복막염(diffuse peritonitis) 환자는 가능하다면 빠른 응급 수술이 필요하고, 복막염 없이 

혈역학적으로 안정된 환자는 수술을 24시간까지 연기할 수 있으나 급성 장기 부전이 없는 혈역학적으로 

안정적인 환자에서도 신속하게 감염원이 제어될수록 예후가 향상될 수 있다. 국소적으로 국한된 

농양 등의 체액 저류는 가능하다면 경피적으로 배농할 수 있다. 생리적으로 안정적이며 감염 병소가 

잘 정의된 환자는 임상적 추적 관찰을 하면서 감염원 제어 시술 없이 항생제 치료로 치료가 가능할 

수 있다. 다만 중증 복막염 환자에서는 장단절, 복벽 폐쇄를 방해하는 복부 근막 손실이나 복강 

내 고혈압이 없다면 개복술을 반복하는 것을 권유하지 않는다. 복강 내 감염의 치료 실패 위험인자가 

확인되는 환자에서는 더욱 적극적인 평가와 신속한 치료가 요구된다(표 2).

� 초기 중재적 시술이나 수술 지연(24시간 이상)

� 질병의 중증도(APACHE II 점수 >15)

� 고령

� 장기 기능 장애 등 동반 질환 및 장기 부전

� 혈중 알부민 수치 저하

� 영양 상태 불량

� 복막 침범 또는 미만성 복막염 정도

� 적절한 변연절제술 또는 배액 조절 불능

� 악성 종양 존재

<표 2> 복강 내 감염의 감염원 조절 실패 위험인자 

APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
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2 중증도 분류

임상 중증도에 따른 분류 요약

경증 감염의 범위가 제한적이고, 장기부전 등 중증 증상이 동반되지 않은 경우

중등증 감염의 범위가 장기를 넘어 확장되어 있지만, 패혈증이나 장기부전 없이 안정적인 경우

중증 APACHE II ≥ 15, 패혈증/패혈성 쇼크, 다발성 장기부전 등이 동반된 경우

가. 임상 중증도의 정의 및 분류

� 복강 내 감염은 효과적인 진단과 치료를 위해서 감염의 침범 부위와는 별개로 중증도에 따른 분류가 

필수적이다. 즉, 감염의 침범 부위와는 별개로 환자의 전신 반응, 장기부전 동반 여부, Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation(APACHE) II 점수 등을 종합적으로 고려하여 임상 

중증도에 따라 경증, 중등증, 중증으로 분류할 수 있다. 중증도 분류는 항생제 선택, 치료 강도, 

중환자실 입실 여부 등 치료 전략 수립에 활용된다. 중증도 분류를 위한 척도로는 APACHE II 

점수를 우선 사용하지만, World Society of Emergency Surgery (WSES) Sepsis Severity 

점수 역시 복강 내 감염에 특화된 도구로 APACHE II 대안으로 사용 가능하다.

� 경증 감염은 감염이 일반적으로 국소적이고 제한적이며, 전신적 중증 증상이나 장기부전이 없는 

상태로 정의한다. 패혈증이나 쇼크, 장기부전이 없고 APACHE II < 15인 경우를 의미한다. 치료로는 

원인 제거(수술 등)만으로 해결되는 경우가 일반적이며 예후는 매우 양호하다.

� 중등증 감염은 일반적으로 감염이 해부학적으로 하나의 장기를 넘어 확장(복막염, 농양 등)되었으나 

조절 가능하고, 중증 패혈증이나 장기부전 없이 전신 상태가 비교적 안정적인 경우로 정의하며 APACHE 

II < 15인 경우를 의미한다. 치료는 원인 제거와 항생제 치료를 병행하게 되며 감염 범위, 환자 

상태에 따라 항생제 종류와 기간을 조절하게 된다.

� 중증 감염은 감염에 의해 패혈증/패혈성 쇼크, 다발성 장기부전 등 전신적 중증 증상이 발생한 

경우로 정의하며 APACHE II ≥ 15인 경우를 의미한다. 임상적으로 광범위 복막염이 발생한 경우가 

많다. 치료로는 신속한 중환자 치료, 광범위 항생제 사용, 적극적 원인 제거가 필수적이며 일반적으로 

중환자실 관리가 필요하다. 

� 복강 내 감염의 분류는 항생제 선택, 치료 기간 결정, 수술 또는 중재적 처치 판단에 핵심적이다. 

실제 진료에서는 해부학적 확산(비복잡성, 복잡성)과 임상적 중증도(경증, 중등증, 중증)를 함께 

고려하여 치료 전략을 결정해야 하며, 특히 복잡성 감염으로 인한 중증 환자의 경우 조기 외과적 

개입과 광범위 항생제 투여가 생존율 향상에 중요하다.
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나. 중증도 분류를 위한 알고리즘

다. 중증도 분류 점검표

단계 내용 항목 결과 결과 적용

0
비복잡성/

복잡성

□ 감염이 단일 장기 내에 국한되어 있는가? 해당 비복잡성 감염

□ 감염이 장기 벽을 넘어 복강 내로 확장되었는가?
모두 해당 복잡성 감염

□ 복막염 또는 복강 내 농양이 동반되었는가?

1-1 임상 중증도

□ 감염이 국소적 (장기 내 국한)인가?

모두 해당 경증□ 중증 증상 (패혈증, 쇼크, 장기부전)이 없는가?

□ APCHE II 점수 15점 미만인가?

1-2 임상 중증도

□ 감염이 해부학적으로 장기를 넘어 확장되었는가?

모두 해당 중등증
□ 전신 상태가 비교적 안정적인가?

□ 중증 패혈증, 장기부전이 없는가?

□ APACHE II 점수 15 미만인가?

1-3 임상 중증도

□ 광범위 복막염, 다수 농양, 빠른 악화가 있는가?

하나라도 해당 

시 중증
중증

□ 패혈증 또는 패혈성 쇼크 소견이 있는가?

□ 다발성 장기부전 (2개 이상)이 동반되었는가?

□ APACHE II 점수 15점 이상인가?
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3 주요 항생제 사용

가. 초기 경험적 항생제 

� 복잡성 복강 내 감염에서 경험적 항생제는 임상적 중증도, 지역사회의 주요 원인 병원체의 항생제 

내성률, 다제내성균 감염증 위험 인자 유무 등에 따라 선택될 수 있다. 

� 지역사회획득 복강 내 감염 환자가 임상적으로 안정적이라면 cefoxitin 혹은 3세대 cephalosporins와 

Metronidazole의 병합 투약을 고려할 수 있다. Ampicillin/sulbactam은 국내에서 분리되는 

Escherichia coli에 대한 감수성이 낮아 더 이상 경험적 항생제로 권장되지 않는다. 위중증 상태에서는 

piperacillin/tazobactam, imipenem/cilastatin, doripenem, meropenem을 단일 약제로 투약 

가능하며, cefepime 혹은 ceftazidime을 metronidazole과 병합 투약할 수 있다(표 3). 

� 다제내성균 감염증이 의심되는 경증 혹은 중등증 환자에서는 ertapenem이나 tigecycline을 단일 

약제로 고려해 볼 수 있다. 의료관련 복잡성 복강 내 감염의 경우 광범위 항생제를 선택하고 이후 

항생제 감수성 검사 결과에 따라 조절할 수 있다. 이때는 Pseudomonas aeruginosa에 대한 항균력을 

고려하여 다제내성균 감염 가능성이 낮으면 piperacillin/tazobactam을 투약하고, 높으면 meropenem, 

imipenem/cilastatin, doripenem을 선택한다. 신기능을 고려하여 필요에 따라 aminoglycoside, 

특히 amikacin을 병합 사용해 볼 수 있으나 상시적 경험적 병합 치료는 권유되지 않는다. Carbapenem 

내성균 감염증에서는 ceftolozane/tazobactam 또는 ceftazidime/avibactam과 metronidazole의 

병합 사용을 고려해볼 수 있으나 항생제 감수성 결과에 따라 조절이 필요하다(표 4와 5). 

� 특히, 담관 및 담낭 감염에서는 담즙 침투력을 고려하여 항생제를 선택할 수 있다(표 6).

치료 유형
지역사회획득 감염

경증 및 중등증 중증 또는 고위험군

단일

� Cefoxitin � Doripenem

� Ertapenem � Imipenem/cilastatin

� Moxifloxacin � Meropenem

� Tigecycline � Piperacillin/tazobactam

병합

다음 중 하나(Plus metronidazole) 다음 중 하나(Plus metronidazole)

� Cefazolin � Cefepime

� Cefotaxime � Ceftazidime

� Ceftriaxone

� Cefuroxime

� Ciprofloxacin 

� Levofloxacin

<표 3> 복잡성 복강내 감염에 대한 경험적 항생제
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감염 

유형
중증도 SIS-IDSA (2010) WSES (2017)

지역

사회

획득

� 경증-중등증

� 천 공 / 농 양 

동반 충수염

단일

� Cefoxitin ESBL 위험 없음 ESBL 위험있음

� Ertapenem
� Amoxicillin

  /clavulanate IV
� Ertapenem

� Moxifloxacin � Tigecyclline

� Tigecycline

병합

다음 중 하나

(Plus Metronidazole)
� Ciprofloxacin 

(Plus Metronidazole)  

� Cefazolin

� Cefuroxime

� Ceftriaxone

� Cefotaxime

� Ciprofloxacin

� Levofloxacin

고위험

단일

� Imipenem ESBL 위험 없음 ESBL 위험 있음

� Meropenem � Piperacillin/tazobactam

� Doripenem

� Piperacillin/tazobactam

병합

� Ceftazidime 

(Plus Metronidazole)

다음 중 하나

(필요시 fluconazole)

� Cefepime 

(Plus Metronidazole)
� Imipenem 

* Enterococci에 대한 경험적 

치료 필요
� Meropenem

병원

획득

단일

� Imipenem 비중증, MDR 위험 있음 중증, MDR 위험 있음

� Meropenem

� Doripenem

� Piperacillin/tazobactam

병합

� Ceftazidime

(Plus Metronidazol)

� Piperacillin

(Plus Tigecycline, 

Fluconazole)

� Piperacillin

(Plus Tigecycline, 

Echinocandin)

� Cefepime

(Plus Metronidazole)

다음 중 하나

(Plus Teicoplanin, 

Echinocandin)

* Enterococci, MRSA, 

Candida spp.에 대한 

경험적 치료 필요

� Imipenem

� Meropenem

� Doripenem

<표 4> 담도외 복잡성 복강내 감염에서 경험적 항생제 치료

  SIS-IDSA, Surgical Infection Society and the Infectious Diseases Society of America; WSES, World Society of Emergency 

Surgery;  ESBL, extended-spectrum beta-lactamase; MDR, multidrug resistant
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감염 

유형
중증도 SIS-IDSA (2010) WSES (2017)

지역

사회

획득

경증-중등증

급성담낭염 ESBL 위험 없음 ESBL 위험 있음

단일

� Cefazolin � Amoxillin/calvulanate � Tigecycline

� Cefuroxime

� Ceftriaxone

병합
� Ciprofloxacin

(Plus metronidazole)

중증, 고위험

급성 담낭염 ESBL 위험 없음 ESBL 위험 있음

단일
� Carbapenem � Piperacillin/tazobactam

� Piperacillin/tazobactam

병합

다음 중 하나 

(Plus metronidazole) � Piperacillin

(Plus tigecycline)

(필요시 fluconazole)

� Ciprofloxacin

� Levofloxacin

� Cefepime

병원

획득
중증, 고위험

단일
� Carbapenem � Carbapenem

� Piperacillin/tazobactam � Piperacillin/tazobactam

병합

다음 중 하나 다음 중 하나

(Plus metronidazole) (Plus metronidazole)

(필요시 Vancomycin) (필요시 Vancomycin)

� Ciprofloxacin � Cefepime

� Levofloxacin � Ceftazidime

� Cefepime � Aztreonam 

<표 5> 담관 및 담낭 감염에서 경험적 항생제 치료 

Good penetration efficiency (ABSCR*≥1) 농도 Low penetration efficiency (ABSCR*<1) 농도

Ciprofloxacin 30 Cefotaxime 0.75

Levofloxacin 5 Meropenem 0.75

Moxifloxacin >2 Ceftazidime 0.5

Amoxicillin/clavulanate 30 Vancomycin 0.5

Ampicillin/sulbactam 9 Amikacin 0.3

Piperacillin/tazobactam 60 Gentamicin 0.3

Tigecycline 38 Cefepime 0.1

Ceftriaxone 5 Imipenem 0.01

Penicillin G 5

Cefazolin 5

Clindamycin 3

Doripenem 1.17

Cefuroxime 1

Metronidazole 1

<표 6> 담즙 침투력에 따른 항생제 조직 농도 

  

* ABSCR, Antibiotics Bile/Serum Concentration Ratio
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나. 항생제 치료 실패의 판단

� 항생제 치료 4~7일 후에도 복강 내 감염의 임상 증상 및 징후가 지속되거나 재발하는 경우, 항생제 

변경을 고려하고 필요시 CT 또는 초음파 검사 등 적절한 영상 검사 추적이 시행되어야 한다. 만일, 

초기 확인된 미생물이 있다면 이에 효과적인 항생제 치료는 평가 중에도 계속 투약해야 한다. 동시에 

복부 외 감염원 및 비감염성 염증 상태도 평가해야 한다. 경험적 항생제에 반응이 없고 감염 부위가 

지속되는 경우, 충분한 양의 단일 검체를 이용하여 호기성 및 혐기성 배양을 모두 시행해야 한다(최소 

1.0 mL의 체액 또는 조직). 혐기성 운반 시스템을 이용하여 검사실로 운반해야 하며, 1~10 mL의 

체액을 혐기성 혈액 배양액 병에 직접 접종하면 배양률을 높일 수 있다.

다. 경구제 전환 및 외래 기반 주사항생제 치료

� 주사 항생제 투약 중, 원인 병원체에 감수성이 있는 경구제가 존재하며 해열이 확인되고 백혈구 

증가가 호전 추세를 보이는 등 임상적으로 호전 추이에 있다면 경구제 전환을 고려할 수 있다. 

항생제 감수성 검사 결과에서 감수성이 확인되었다면 ampicillin/sulbactam이나 amoxicillin/clav-

ulanate를 사용할 수 있으며 moxifloxacin 단일 치료와 유사한 효과를 기대하며 ciprofloxacin 

혹은 levofloxacin을 metronidazole과 병합 투여할 수 있다. 그 밖에 경구 cephalosporins를 

metronidazole과 함께 투약할 수 있다. 배양 및 감수성 검사를 통해 정맥 주사 요법에만 감수성이 

있는 원인 병원체가 확인되면 해당 요법은 병원 외부 혹은 외래에서 시행될 수 있다.

라. 특수 상황에서 항생제 선택

1) 장알균 감염증

� 장알균은 중증 지역사회 복강내 감염에서 고려해야 하는 중요한 병원체이므로, 중증의 경우는 배양 

검사 결과 전까지 glycopeptides 투약을 고려할 수 있다. 장알균은 병독성이 낮기 때문에 치료 

후에도 임상 검체에서 장알균이 분리되어도 임상적으로 호전되는 경우가 흔하다. 따라서, 수술 후 

발생한 복강 내 감염, 재발성 복막염, 최근 광범위 항생제 노출력, 면역저하자, 심장판막질환 혹은 

혈관내 인공 삽입물을 가지고 있는 의료관련 감염 환자가 아니라면, 장알균에 대한 경험적 항생제는 

일반적으로 권유되지 않는다. 다만, 임상적으로 호전이 없이 지속적으로 임상검체에서 장알균이 

분리되고 혈액 배양 검사에서 반복적으로 검출이 된다면 장알균에 대한 항생제 치료를 고려할 수 

있다. 시간이 경과된 배액관에서 분리된 장알균의 검출은 초기 수술이나 시술에서 분리된 경우보다 

그 임상적 가치가 낮다.
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2) Candida 감염증

� 의료관련 복잡성 복강 내 감염에서 효모균(yeast)이 차지하는 비율은 11-33%로 지역사회획득 

감염보다 흔하다. 상부 위장관 천공, 반복적인 장 천공, 최근 복강 내 수술력, 장기간 광범위 항생제 

노출, 이전에 Candida 집락 상태의 경우에 효모균에 의한 감염 위험이 증가한다. 임상 검체에서 

Candida가 분리된 경우 위중증 상태라면 echinocandin을 투약하고 안정적인 상태라면 flucona-

zole을 투약한다. 국내 보험급여 기준과 항생제적정사용관리 측면에서 Candida 감염 위험 요소가 

있고, 혈역학 지표가 불안정한 극중증 상태가 아닌 경우 항진균제의 경험적 투약을 권유하지 않는다. 

반면, 의료관련 복강 내 감염증 환자에서 불안정한 혈역학 지표를 보이면서, 복강관련 임상 검체의 

그람염색에서 효모균이 확인되면 경험적 투약이 고려될 수 있다.

3) 혐기균 감염증

� 복강 내 감염 병변이 상부 위장관에서 하부 위장관으로 갈수록 노출되는 세균의 양과 혐기균의 

비율이 증가한다. 특히, 담도계 수술력이나 시술력, 담관-장문합이 있는 환자에서 Bacteroides, 

Fusobacterium, Clostridia 같은 혐기균이 원인이 되는 경우가 흔하다. Bacteroides는 국내 보고에 

의하면 clindamycin 내성률이 높아 더 이상 권고되지 않으며 metronidazole의 병합치료가 권고된다. 

또한 Bacteroides spp.에 대한 항균력이 있는 cefoxitin이나 cefmetazole 등의 ꞵ-lactams 

항생제를 투약할 수 있다. 혐기균에 대한 치료 효과가 있는 항생제는 표 7과 같다.

1차 치료제 대안 치료제

Amoxicillin-clavulanate Cefoxitin

Ampicillin-sulbactam Cefotetan

Piperacillin-tazobactam Ampicillin

Clindamycin Penicillin

Metronidazole Ceftizoxime

Ertapenem Ceftriaxone

Imipenem Piperacillin

Meropenem Moxifloxacin

Doripenem

<표 7> 혐기균에 대한 치료 효과가 있는 항생제 
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4) 다제내성균 감염증

� 다제내성균에 의한 복강 내 감염의 위험인자는 고령(65세 이상), 간경변 등의 면역저하자, 항생제 

노출력, 담도 시술 등 반복된 복강 내 침습적 시술, 인공호흡기 치료, 중환자실 입원력, 의료관련 

감염, 최근 혹은 장기 입원력, 당뇨병, 쇼크 등이 있다. 원인 병원체의 내성률은 지역별, 시기별로 

다양하다.

가) Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 감염증

- 황색포도알균은 급성 담관염이나 담도염의 흔한 원인 미생물이 아니며, 급성 담관염에서 혈액이나 

담즙에서 황색포도알균이 분리되는 경우는 1% 미만이다. 반면, 고령, 중증의 기저질환, 과거 

입원력이나 수술력, 최근 항생제 노출력, 이전에 MRSA 혹은 항생제 내성 장알균이 분리된 경우 

혹은 다제내성균 감염의 가능성이 높다면 glycopeptides를 경험적으로 투약해볼 수 있다. 

국내에서는 MRSA에 대한 경험적 항생제를 초기에 사용하는 것을 보험급여 혹은 항생제적정사용 

관리 측면에서 권유하기 어렵다.

나) 광범위 베타-락탐분해효소 생성균 감염증

- 광범위 베타-락탐분해효소 생성 그람음성균 감염은 이러한 균주의 집락 혹은 감염력, 장기요양시설 

거주, 위루관 삽입, 만성 신부전, 최근 항생제 치료력, 감염 전 장기 입원 등이 위험인자로 알려져 

있다.

다) Carbapenem 내성 그람음성균 감염증

- 말기신부전으로 투석 치료를 받거나, 최근 입원력, 소화기 내시경 검사 병력, carbapenem 등 광범위 

항생제 노출, 담도 및 담관 관련 시술을 받았거나 삽입물이 있는 경우 카바페넴 내성 그람음성균 

감염 발생 가능성이 상대적으로 높다.

5) 항생제 투약 기간

� 비복잡성 급성 대장게실염은 항생제 투약 없이 임상적 경과 관찰을 우선 고려하며, 천공을 동반하지 

않은 급성 또는 괴저성 충수돌기염, 급성 또는 괴저성 담낭염은 수술적 처치가 잘 된 경우 항생제 

치료는 24시간 이내로 한다(표 8). 복강 내 감염 병소가 제거된 경우, 항생제 치료 기간은 4일을 

권고한다. 

� 반면 병소 제거를 시행하지 않은 경우, 발열이 없고, 백혈구 수치가 정상화되고 위장관 운동이 회복되는 

등 임상상태가 정상화된 후 48시간 이후에는 항생제 중단을 고려할 수 있으며, 일반적으로 5-7일 

간의 항생제 치료가 필요하다. 
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� 만일 복잡성 복강 내 감염에서 초기 항생제 치료에 대한 호전이 없다면 감염원에 대한 재평가와 

제거가 적극적으로 고려되어야 한다. 복강 내 감염 후 이차 균혈증이 동반된 환자에서 적절한 병소 

제거 후 균혈증이 해결되었다면 항생제 치료를 7일로 줄일 수 있다. 하지만, 면역억제제를 투약 

중인 환자이거나 패혈증 또는 패혈증 쇼크로 진행 중인 복강 내 감염은 항생제 투약 기간에 대한 

근거가 부족하다.

외상성 복강 내 감염 비외상성 복강 내 감염

� 둔상성 외상으로 인한 손상이 12시간 이내 회복된 경우
� 악성 종양이나 제산제 사용 없이 24시간 내 복원된 급성 

위 및 근위 공장(jejunum) 천공

� 관통으로 천공된 장 손상이 12시간 이내 회복된 경우
� 농양이나 천공, 복막염 등의 합병증을 동반하지 않은 급성 

충수염 혹은 급성 담낭염이 발생 12시간 이내에 회복된 경우 

<표 8> 24시간 미만의 항생제 투약이 가능한 경우 
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1 급성 충수염

가. 핵심 요약 

분류

비복잡성 충수염 � 염증이 충수에 국한된 경우

복잡성 충수염 � 천공, 복막염, 농양 등 합병증이 동반된 상태

진단

증상 및 징후

� 상복부에서 시작해 우하복부로 이동하는 복통, 오심, 구토, 발열

� 신체 진찰 시 우하복부 압통, 반발통 동반

혈액 검사 � 백혈구 및 C-reactive protein 상승

영상

� 복부 조영 CT 촬영: 가장 정확한 영상 검사법

� 복부 초음파 검사: 방사선 노출이 없어 임신부에서 유용

치료

병소 제거

� 충수절제술

� 국소 농양 시 경피적 배액술

경험적 항생제

충수절제술 0~60분 전 예방적 항생제 1회 정주

� Cefoxitin 2 g IV 

� Cefotetan 2 g IV

복잡성 충수염 또는 비복잡성 충수염에서 수술하지 않는 항생제 치료

� Ceftriaxone 2 g IV q24h + Metronidazole 500 mg IV q8h

ESBL 생성 그람음성균 감염의 위험 요인이 있거나, 또는 중증인 경우

� Meropenem 1 g q8h 

� Imipenem-cilastatin 500 mg q6h

항생제 투약기간

� 비복잡성 충수염에서 충수절제술 시행 시 수술 후 추가 항생제 투약은 불필요

� 복잡성 충수염에서는 수술 후 2-4일, 수술을 하지 않은 경우는 7-10일 
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나. 항생제 치료 지침 및 관리 사항

1) 정의 및 하위 분류

� 급성 충수염(acute appendicitis)은 맹장에 달린 충수돌기(appendix)에 갑작스럽게 염증이 발생하는 

질환이다. 가장 흔한 급성 복통 원인 중 하나로, 신속한 진단과 치료가 중요하다. 염증은 충수 내강의 

폐색(변, 림프조직, 이물 등)으로부터 시작되어 세균 감염 및 조직 손상으로 진행하며, 치료하지 

않으면 천공, 복막염 등 중증 합병증을 유발할 수 있다. 

� 급성 충수염은 임상적 및 영상의학적 소견에 따라 비복잡성 충수염과 복잡성 충수염으로 나누어진다. 

비복잡성 급성 충수염은 염증이 충수에 국한된 경우로, 천공·농양·복막염 등 심각한 합병증이 동반되지 

않은 상태를 의미한다. 복잡성 급성 충수염은 충수염이 진행되어 천공, 복막염, 염증덩이(phlegmon), 

농양 등 합병증이 동반된 상태를 뜻한다.

2) 진단: 임상 증상 및 징후

� 급성 충수염의 진단은 문진 및 신체검사, 혈액 검사, 영상 검사(CT, 초음파 등)를 종합적으로 활용하여 

이루어지게 된다. 비복잡성과 복잡성 충수염 모두 동일한 진단 절차를 거친다. 먼저 급성 충수염의 

임상 증상으로는 상복부, 특히 배꼽 주위에서 시작되어 우하복부로 이동하는 통증이 대표적이며 

이외에도 식욕부진, 오심·구토, 발열 및 오한 등의 증상이 동반될 수 있다. 복잡성 충수염의 경우에는 

보다 심한 통증과 고열이 동반 가능하다. 신체 진찰시 특징으로는 우하복부 압통과 반발통(손으로 

눌렀다 떼면 심해지는 통증)이 특징적이며 복부 경직이 확인될 수 있다. 혈액 검사에서는 급성 염증에 

의해 백혈구 및 C-reactive protein (CRP) 상승이 일반적으로 관찰된다. 

� 영상 기술의 발전으로 충수염 진단에 여러 가지 영상학적 도구들이 이용되고 있으며 특히 복부 

CT 촬영이 일반적으로 활용되고 있다. 복부 CT 검사를 통해 충수의 확장, 벽 비후, 주변 농양·복막염 

등 복잡성 충수염의 상태 구분도 가능하며 CT 검사는 정확도와 민감도가 가장 높다는 장점이 있다. 

CT 촬영이 어려운 임신부 등에서는 복부 초음파 검사가 유용하게 활용될 수 있다. 복부 초음파 

검사에서 충수가 6~7mm 이상으로 커져 있거나, 벽 비후·모양 변화·주변 액체저류 등의 소견으로 

충수염을 진단할 수 있다.

3) 원인균 분포 및 특성

� 일반적으로 비복잡성 충수염의 경우 내강이 막힌 상태에서 대장 정상 균무리와 유사한 호기성/혐기성균 

복합 감염이 존재하는 것으로 알려져 있다. 2020년 국내 일개 3차 병원에서 2008년부터 2018년까지 

기간 동안 복잡성 충수염 환자 수술 중 농양 등을 확보해 시행한 배양 검사 결과가 보고되었다. 

해당 논문에서는 복잡성 충수염 환자의 원인균으로 E. coli (n=113, 48.9%), Streptococcus

spp. (n=29, 12.6%), Pseudomonas spp. (n=23, 10.0%), Bacteriodes spp. (n=22, 9.5%), 

Klebsiella spp. (n=11, 4.8%), 그리고 Enterococcus spp. (n=8, 3.5%) 순으로 보고하였다. 

내성에 대해서도 조사하였는데 전체 균주 중 ESBL 양성 비율은 9.1%였고, carbapenem 내성 

비율은 1.7%, vancomycin 내성 비율은 0.4%였다. E. coli 의 경우만 분리해서 보면, ESBL 

양성 비율은 16.8% 였고, cefotaxime에 대한 내성은 22.1%에서 확인되었다.
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4) 경험적 항생제 선택 기준 및 용법

� 급성 충수염 진단 시 경험적 항생제 사용 적응증은 환자의 충수염 분류에 따라 달라진다. 비복잡성 

충수염의 표준 치료는 신속한 수술적 충수절제술이며, 이 경우 항생제 사용은 수술 시작 0~60분 

전 1회의 예방적 항생제 사용만으로 충분하다. 비복잡성 충수염의 수술 전 예방적 항생제로는 2세대 

세파마이신계 (cefoxitin 2 g IV 또는 cefotetan 2 g IV) 을 사용한다. 1세대 세팔로스포린 (cefazolin 

2 g IV)과 metronidazole (500 mg IV) 병용도 선택 가능하다. 천공이 없고 괴저나 농양이 동반되지 

않은 단순 충수염에서는, 수술로 염증 원인을 제거하면 수술 후 추가 항생제 투여는 권장되지 않는다. 

이는 항생제 추가 투여가 상처 감염이나 복강 내 농양 발생을 줄이는 데 이득이 없으며, 불필요한 

항생제 노출을 늘릴 뿐이라는 근거에 기반한다. 실제로 메타분석 등에서도 수술 전 예방적 항생제 

투여가 감염 합병증 예방에 효과적이며, 추가 연장투여는 불필요함을 보고하였다. 따라서, 비복잡성 

충수염 환자는 특별한 다른 합병증이 없다면 수술 직전 1회 항생제 투여 후 수술만으로 치료를 

완료하고, 이후 항생제는 중단한다.

� 드물지만 비복잡성 충수염이라도, 수술을 하지 않고 항생제 치료만 하는 경우가 있다. 최근 유럽을 

중심으로 합병증 없는 충수염에 대한 항생제 단일치료가 증가하는 추세이며, 국내에서도 일부 환자에서 

시행되고 있다. 비수술적 치료의 적응증은 제한되는데, 임상적으로 안정적이며 영상검사에서 천공이나 

농양이 없고 충수 결석이 동반되지 않은 경우 등이 고려될 수 있다. 또한, 환자의 염증 수치(예: 

CRP < 60 mg/L, WBC < 12,000 cells/mL)와 증상 경과도 고려하는데, 전반적으로 중증도가 

낮고 초기 증상 호전 소견이 보이면 항생제 치료 성공률이 높은 것으로 알려져 있다. 이러한 선별 

기준을 충족하는 경우, 의료진은 환자와 상의하여 우선 항생제 치료를 시도할 수 있다. 이때 환자에게 

1년 내 재발률이 약 30~40%까지 있을 수 있음을 설명해야 하며, 치료 도중 상태 악화 시 수술로 

전환할 가능성도 안내해야 한다. 실제 국내 임상에서는 높은 재발 가능성, 숨겨진 종양 등에 대한 

우려 등으로 수술 없이 항생제 치료만 하는 경우는 드물며 수술적 치료가 당장 하기 어렵거나 환자가 

수술을 거부하는 경우에 수술 없이 항생제 치료가 시행되고 있다. 비수술적 항생제 치료 원칙은 

초기에 주사 항생제를 투여하여 급성 염증을 가라앉힌 후 경구 항생제로 전환하는 것이다. 

� 경험적 항생제로는 ceftriaxone 2 g IV q24hr + metronidazole 500 mg IV q8hr 또는 piperacillin/ 

tazobactam 4.5 g IV q6-8hr 등을 사용한다. 

� 복잡성 충수염의 경우 모든 환자에서 항생제 치료가 필수적이다. 충수 주위에 국한된 농양이 있는 

경우 즉각 수술하기보다 일단 항생제 치료로 염증을 가라앉히는 비수술적 치료를 선택하는 경우가 

많다. 이는 급성기에 수술 시 주위 장기 손상이나 합병증 위험이 높아질 수 있기 때문이다. 직경 

3cm 이상 큰 농양은 항생제 투여와 함께 경피적 배액술로 고름을 빼주는 것이 도움이 된다. 항생제는 

광범위 주사 항생제로 시작하며, ceftriaxone 2 g IV q24hr + metronidazole 500 mg IV q8hr 

또는 piperacillin/tazobactam 4.5 g IV q6-8hr 등을 사용한다. 총 치료 기간은 7-10일 정도이며, 

환자 상태에 따라 단축할 수도 있다. 일단 농양이 흡수되고 염증이 가라앉으면, 급한 수술은 필요하지 

않으므로 충수절제술은 나중에 계획적으로 시행할 수 있다. 이를 간격성 충수절제술(interval appen-
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dectomy)이라고 하며, 보통 6~8주 후에 시행한다. 다만 최근 연구들에서는 일괄적으로 간격 수술을 

하지 않고 경과 관찰만 해도 재발률이 높지 않다는 보고가 있어, 특히 젊은 환자에서는 간격성 

충수절제술을 하지 않고 경과 관찰을 하기도 한다. 하지만 40세 이상 중장년층의 경우 충수염 배경에 

숨은 악성 종양(예: 충수암 또는 우측 결장암)이 있을 가능성이 높다는 보고가 있어, 고령 환자에서는 

간격성 충수절제술을 적극 고려하거나, 수술을 하지 않더라도 추후 대장내시경 또는 CT를 통해 

숨은 종양이 없는지 확인하는 것이 권고된다.

� 충수 천공으로 인하여 전반적 복막에 복막염이 발생하였거나 전신 패혈증이 동반된 경우는 응급으로 

수술하여 터진 충수를 제거하고 복강 세척 및 배농을 시행하는 것이 원칙이다. 항생제는 수술 전부터 

광범위 항생제를 즉시 투여하며 대장균, 혐기균을 포함한 광범위 스펙트럼이 필요하다. 경험적 항생제로 

piperacillin/tazobactam 4.5 g IV q6-8hr, imipenem-cilastatin 500 mg IV q6hr, meropenem 

1 g IV q8hr, 혹은 cefepime 또는 ceftazidime 2 g IV q8hr + metronidazole 500 mg IV 

q8hr과 같은 광범위 항생제를 사용한다. 이중 imipenem-cilastatin, meropenem의 경우는 ESBL 

생성 그람음성균 분리력이 있는 경우, 3개월 이내 항생제 투여력 및 입원력이 있는 경우, 요양시설 

거주자 등 ESBL 생성 그람음성균 감염의 위험 요인이 있는 경우 혹은 패혈성 쇼크 등의 상황에서 

경험적 투여를 고려할 것을 권고한다. 항생제 투여 기간은 환자 상태에 따라 유연하게 조절하나, 

최근 연구들은 수술 후 2-4일 이내의 짧은 치료로도 충분하며 더 길게 투여해도 효과 차이가 없음을 

보여준다. 따라서 충분히 제거된 천공성 충수염의 경우 항생제는 수술 후 4일을 넘기지 않는 것이 

원칙이며, 환자가 안정되면 24~48시간 내 조기 중단도 고려가 가능하다. 단, 수술 당시 완전한 

원인 제거가 어려웠거나 복강 내 고름 제거가 불완전한 경우, 임상의 판단에 따라 임상 개선 시점까지 

투여할 수 있다.

5) 항생제 변경 및 중단 기준

가) 경구 전환 기준

- 비복잡성 충수염에서 수술을 하지 않고 항생제 치료만 하는 경우 초기 2~3일간 주사 항생제를 

사용하며 열이 내리고 통증이 줄며 경구 식이가 가능해지면 경구 항생제로 전환 할 수 있다. 

경구 항생제로는 경구 흡수율 및 호기성/혐기성균에 대한 항균력을 고려해 amoxicillin/clavulanate 

500/125 mg q8hr 또는 ciprofloxacin 500 mg q12h + metronidazole 500 mg q8hr 

등으로 변경할 수 있다. 일반적으로 총 항생제 치료 기간은 약 7~10일을 권장하며, 일부 연구에서는 

3~7일 등으로도 보고되고 있어 환자 상태에 따라 조절한다. 

- 복잡성 충수염에서도 환자의 열이 내리고 통증이 호전되며 식사가 가능해지면 경구 항생제로 

전환 가능하며 권장 항생제는 비복잡성 충수염에서 수술을 하지 않고 항생제 치료만 하는 경우와 

동일하다. 다만, 배농 등을 통해 확보된 검체에서 균 배양검사를 시행하였다면 배양 결과에 맞춘 

처방이 필요하다.
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나) 치료 실패 판단 기준

- 비복잡성 충수염에서 수술을 하지 않고 항생제 치료만 하는 경우 항생제 치료 중 복통이 악화되거나 

고열, 복막 자극의 징후 등 상태가 나빠지면 수술적 치료로 전환해야 한다. 항생제 치료로 호전된 

경우라도, 일부 환자는 향후 재발할 수 있으므로 외래에서 추적 관찰을 시행해야 한다.

- 복잡성 충수염에서 배농 및 원발 병소 제거와 함께 항생제 투여가 48~72시간 이상 이루어 졌음에도 

발열이 지속되거나 복통이 악화되는 경우에는 우선 배농에서 시행한 배양 검사 등에서 확인된 원인균이 

처방된 항생제에 실제로 감수성이 있는지 배양 및 항생제 감수성 결과를 재확인할 필요가 있다. 

국내 연구에서 복잡성 충수염의 원인균 중 ESBL 양성 비율이 9.1%에서 확인되어 3세대 세팔로스포린 

기반 치료 중이라면 내성 가능성도 염주에 두어야 한다. 또한, 해결되지 않은 농양 등이 있는지 

확인이 필요하다. 이러한 구조적 문제가 해결되지 않으면 항생제 치료만으로는 효과가 제한적이다. 

마지막으로, 복통 없이 발열만 지속된다면 다른 감염 부위나 비감염성 원인을 고려해야 한다. 

6) 적정 항생제 사용을 위한 알고리즘
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7) 적정 항생제 사용을 위한 점검표

단계 내용 항목 결과 결과 적용

0단계
급성 충수염 

증상 및 징후

□ 상복부에서 시작해 우하복부로 이동하는 복통

모두 해당 1단계로 이동□ 신체 진찰시 우하복부 압통, 반발통

□ 백혈구 및 CRP 상승

1단계
급성 충수염 복부 

조영 CT 검사

□ 충수의 확장, 벽 비후 해당 2-1단계로 이동

□ 충수 주위에 국한된 농양 해당 2-2단계로 이동

□ 충수 천공으로 인하여 전반적 복막염 발생 해당 2-3단계로 이동

2-1단계 비복잡성 충수염 □ 충수절제술 시행 해당
수술 전 예방적 항생제 

사용 및 수술 후 중단

2-2단계

� 복잡성 충수염

� 충수 주위에 

국한된 농양  

□ 직경 3cm 이상 큰 농양 해당
시술을 통한 

경피적 배액술

2-3단계

� 복잡성 충수염

� 충수 천공으로 

인한 전반적 

복막염

□ ESBL 생성 그람음성균 분리력이 있는 경우

한 개라도 

해당
경험적 항생제 선택

□ 3개월 이내 항생제 투여력 및 입원력이 있는 경우

□ 요양시설 거주자

□ 전신 패혈증이 동반된 경우

2-4일 임상반응 평가
□ 수술 후

해당
수술 후 2-4일 항생제 

사용 후 중단    → 임상 증상이 뚜렷이 호전

2-4일 임상반응 평가
□ 수술하지 않은 경우

해당
경구 항생제로 변경 및 

총 7-10일 사용 후 중단    → 항생제 사용 후 임상 증상이 뚜렷이 호전

8) 적정 항생제 관리를 위한 점검표

시기 범주 세부 항목 참고 사항 확인

최초

진단 영상학적 평가 시행 복부 조영 CT 등 □ 예 □ 아니오

분류
비복잡성 충수염

복잡성 충수염
합병증 동반 여부 확인 □ 예 □ 아니오

항생제 투약
합병증 동반에 따른 항생제 

투약 선택

비복잡성 충수염은 수술 전 예방적 

항생제 1회 투약
□ 예 □ 아니오

경험적 항생제
다제내성균주에 의한 감염 

위험도

위험도에 따른 적정한 경험적 항생제 

선택
□ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

감염 병소 제거

비복잡성 충수염 충수절제술 □ 시행 □ 미시행

충수 주위 농양 >3cm 경피적 배액술 □ 시행 □ 미시행

충수 천공 및 복막염 응급 수술, 세척 및 배농 □ 시행 □ 미시행

4일 치료 기간

감염 병소 제거 감염 병소 제거 적절성 □ 예 □ 아니오

항생제 중단 여부
감염 병소 제거가 적절하게 

이루어졌을 때

□ 예 □ 아니오

→ 7일 후 평가

경구 항생제 전환 여부
치료 반응(해열, 검사결과 호전, 통증 

완화, 경구 식이 가능 등) 있을 때
□ 예 □ 아니오

7일 치료 기간
임상적 호전 임상 반응 평가 □ 예 □ 아니오

항생제 중단 여부 치료 반응 있을 때 □ 예 □ 아니오
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9) 주요 항생제 사용 목록

항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의사항
약물 상호작용

GFR 용량

Cefoxitin
수술 예방적 

항생제

→ 신기능 

고려 없이 

1회 투약

2 g IV 1회

� 설사

� 혈구감소증

� 과민반응

� C. difficile 감염

Cefotetan 2 g IV 1회

� 설사

� 과민반응

� 혈구감소증

� C. difficile 감염

Ceftriaxone 모두 2 g IV q24hr

� 설사 병용 금기약물:

� 과민반응 � 칼슘 포함 수액제제

� 혈구감소증 � lansoprazole

� C. difficile 감염

Metronidazole 모두 500 mg IV q8hr

� 위장관 증상 Warfarin:

� 말초신경병증

(장기 복용 시)
� 대사 억제로 INR 상승

Cefepime

＞ 60 2 g IV q8hr � 과민반응

30–60 2 g IV q12hr � 혈구감소증

11–29 2 g IV q24hr � 신경독성

< 10 1 g IV q24hr

혈액투석 1 g IV q24hr(투석 후 투여)

Piperacillin

/tazobactam

＞ 40 4.5 g IV q6hr � 과민반응

20–40 3.375 g IV q6hr � 혈구감소증

< 20 2.25 g IV q6hr � C. difficile 감염

혈액투석
2.25 g IV q8hr(투석 후 +0.75 

g 추가 투여)

Meropenem

＞ 50 1 g q8hr � 과민반응 Valproic acid: 

25–50 1 g q12hr � 혈구감소증 � 병용 시 혈중 농도 급감 

→ 발작 조절 악화10-25 500 mg q12hr � C. difficile 감염

< 10 500 mg q 24hr � 경련

혈액투석 50 0mg q24h(투석 후 투여)

Imipenem

> 60 500 mg q6hr � 과민반응 Valproic acid: 

� 병용 시 혈중 농도 급감 

→ 발작 조절 악화
30-60 500 mg q8hr � 혈구감소증

15-30 500 mg q12hr � C. difficile 감염

< 15 권고하지 않음 � 경련(carbapenem 중 

경련 위험이 가장 높음)혈액투석 500 mg q12hr

GFR, glomerular filtration rate; INR, International normalized ratio
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2 급성 담남염 및 담도염

가. 핵심 요약

1 고령, 기저질환(암, 당뇨병, 만성신잘환), 90일 이내 항생제 사용력, 1년 이내 담도계 시술력, 담도 스텐트 존치

2 담관-장 문합, 담도계 수술력, 기종성 담낭염

3 ERCP/EST/담관 스텐트 후, 기저질환(암, 만성긴질환, 장기이식 등 면역 저하)

진단

급성 

담낭염

증상·징후 � 우상 복부 통증, 발열, 염증 소견(Murphy’s sign, WBC/CRP 상승)

확진 � 영상(초음파, CT, MRI)에 합당한 소견 포함 시 

중증도

� 경  증 : 중등증 또는 중증에 해당하는 소견 없음

� 중등증 : WBC>18,000, 증상>72시간, 농양 등 국소 염증 동반

� 중  증 : 장기부전 동반

급성 

담관염

증상·징후 � Charcot triad (발열, 복통, 황달)

확진

(3가지 모두 

충족 시)

� 전신 염증(발열/오한, CRP/WBC 상승)

� 담즙 정체(황달, 간기능 이상)

� 담관 확장(영상 소견)

중증도

� 경  증 : 중등증 또는 중증에 해당하는 소견 없음

� 중등증 : 고열, 고령, 고빌리루빈혈증, WBC 이상, 저알부민혈증 중 2가지 이상

� 중  증 : 장기부전 동반

경험적 

항생제 

치료

병소 제거 � 수술(담낭 절제술) 또는 시술(경피적 배액, 담관 배액)

경증-중등증

항생제 내성균 감염 위험1 없거나 낮을 때

� (단일요법) cefuroxime 1.5 g q8h

� (병합요법) cefotaxime 2 g q8h 또는 ceftriaxone 2 g q24h

           Plus metronidazole 500 mg q8h (혐기균 의심 시2 추가) 

항생제 내성균 감염 위험1 있을 때

� (단일요법) piperacillin/tazobactam 4.5 g q8h 

           ertapenem 1 g q24h

           tigecycline 50 mg q12h (100 mg loading 후)

� (병합요법) ceftazidime 2 g q8h 또는 cefepime 2 g q8h  

           Plus metronidazole 500 mg q8h (혐기균 의심 시2 추가)

중증, 의료관련 감염

� (단일요법) piperacillin/tazobactam 4.5 g q8h 

           meropenem 1 g q8h 또는 imipenem-cilastatin 500 mg q6h 

� (병합요법) ceftazidime 2 g q8h 또는 cefepime 2 g q8h 

           Plus metronidazole 500 mg q8h (혐기균 의심 시 추가)

Enterococcus spp. 의심3 및 혈역학적 불안정 시 추가

� vancomycin 15 mg/kg q12h (20-30 mg/kg loading 후)

� 또는 teicoplanin 10-12 mg/kg q24h (12h 간격 3차례 loading 후)

투약

기간

급성담낭염

(담낭 절제술 후)

� 경  증 : 24시간 이내 종료

� 중등증 : 4일 이내 종료, 천공 및 기종성·괴저성 담낭염 시 4-7일 이내 종료

� 중  증 : 4-7일 이내 종료

급성담관염

(담관 배액 후)

� 경증-중등증 : 4일 이내 종료(균혈증이 동반되더라도)

� 중  증 : 4-7일 이내 종료

개별화 대상
� 중환자실 환자 또는 특수 상황(담관암에 의한 담관 협착, 간농양) 14일

� Staphylococcus aureus 균혈증이 있는 경우 14일
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나. 항생제 치료 지침 및 관리 사항

1) 정의 및 진단

가) 급성 담낭염

- 급성 담낭염의 임상적 진단 시 지속적인 우상복부 동통과 염증 소견 여부 확인이 중요하고, 발열도 

31%-62% 환자에서 동반될 수 있다. 환자의 우상복부를 가볍게 누른 상태에서 환자에게 들숨을 

깊게 쉬게 하면 갑자기 환자의 통증이 심해지거나 통증으로 인해 순간적으로 호흡을 멈추게 되는 

머피 징후(Murphy’s sign) 양성이 특히 중요하고, 급성 담낭염 진단 시 민감도와 특이도가 각각 

62%와 96%를 보인다. 2018 도쿄 가이드라인(Tokyo Guideline 2018)은 급성 담낭염의 진단 

기준 및 중증도 분류를 다음과 같이 정의하고 있다(표 9과 10).

진단 기준 세부 내용

국소 염증 � 머피 징후, 우상복부 통증 또는 압통

전신 염증 � 발열, CRP 수치 상승, 백혈구 수치 상승

영상 소견 � 초음파, CT, MRI에서 급성 담낭염에 합당한 소견

의심 진단(suspected diagnosis) � 국소 염증 1개 + 전신 염증 1개

확실 진단(definite diagnosis) � 국소 염증 1개 + 전신 염증 1개 + 영상 소견

<표 9> 급성 담낭염 진단 기준 

중증도 기준

경증
� 건강한 환자에서 장기부전이 없고 담낭에 경미한 염증 변화만 보일 때

� Grade II 또는 Grade III에 해당하지 않을 때

중등증

다음 중 1가지 이상을 보일 때

� 백혈구 수치 상승(>18,000/mm3)

� 우상복부 압통성 종괴

� 증상지속 >72 시간

� 뚜렷한 국소 염증(괴저성 담낭염, 담낭 주위 농양, 간농양, 담즙성 복막염, 기종성 담낭염)

중증

다음 중 1가지 이상 장기 부전을 보일 때

� 심혈관 : dopamine≥5 ug/kg/min, 또는 용량과 상관없이 norepinephrine 투여가 필요한 저혈압

� 신경: 의식 수준 저하

� 호흡기: PaO2/FiO2 ratio <300

� 신장: 핍뇨, 혈청 creatinine >2.0 mg/dL

� 간: PT-INR >1.5

� 혈액: 혈소판 수 <100,000/mm3

<표 10> 급성 담낭염 중증도 분류
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나) 급성 담관염

- 급성 담관염의 임상적 진단 시 전통적으로 발열-복통-황달의 Charcot’s triad가 유용하다고 

알려졌지만, 단지 21%-26%에서만 3가지 증상이 모두 나타난다. 발열-복통-황달 외, 중증 

담관염에서는 저혈압과 의식저하가 동반될 수 있다(Reynolds pentad). Charcot’s triad의 낮은 

민감도 문제를 보완하기 위해 2018 도쿄 가이드라인은 진단 및 중증도 분류 목적으로 현재 

가장 널리 사용되고 있다(표 11과 12).

진단 기준 세부 내용

전신 염증

� 발열(>38°C) and/or 오한(shaking chills)

� 검사 결과 : 염증 반응

  - 백혈구 수치 <4,000/㎕ or >10,000/㎕

  - CRP ≥ 1 mg/dL

담즙 정체

(cholestasis)

� 황달: 혈청 총 빌리루빈≥ 2 mg/dL

� 간기능 검사 이상: ALP, GGT, AST, ALT의 수치가 정상 상한치의 1.5배 초과 

영상 소견
� 담관 확장(biliary dilatation)

� 원인을 시사하는 영상결과: 협착, 결석, 스텐트 등

의심 진단

(suspected diagnosis)
� 전신 염증 1개 + 담즙 정체 또는 영상 소견 중 1개

확실 진단

(definite diagnosis)
� 국소 염증 1개 + 담즙 정체 1개 + 영상 소견 1개

<표 11> 급성 담관염 진단 기준

ALP, alkaline phosphatase; GGT, r-glutamyl transferase; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase 

분류 세부 내용

경증 � 초진단 시 Grade II 또는 Grade III에 해당하지 않을 때

중등증

다음 중 2가지 이상을 보일 때

� 비정상 백혈구 수치(>12,000/mm3, <4,000/mm3)

� 고열(≥39°C)

� 고령(≥75세)

� 고빌리루빈혈증: 혈청 총 빌리루빈≥5 mg/dL

� 저알부민혈증: <정상 하한치 x 0.7

중증

다음 중 1가지 이상 장기부전을 보일 때

� 심혈관: dopamine ≥5 ug/kg/min, 또는 용량과 상관없이 norepinephrine 투여가 필요한 저혈압

� 신경: 의식 수준 저하

� 호흡기: PaO2/FiO2 ratio <300

� 신장: 핍뇨, 혈청 creatinine >2.0 mg/dL

� 간: PT-INR >1.5

� 혈액: 혈소판 수 <100,000/mm3

<표 12> 급성 담관염 중증도 분류 
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2) 원인균의 분포 및 특성

� 급성 담낭염 및 담관염의 가장 흔한 원인균은 장내세균목(Enterobacterales)으로, E. coli, K. pneu-

moniae, Enterobacter spp. 등이 대표적이다. 또한, 의료관련감염인 경우, P. aeruginosa와 

그람양성균인 Enterococcus spp. (장알균)가 원인균이 되기도 한다. 혐기균(Bacteroides fragilis, 

Clostridium perfringens 등)이 원인균인 경우는 일반적이지 않지만, 다음과 같은 경우에는 혐기균 

감염 가능성에 대한 고려가 필요하다(표 13).

주요 위험인자 세부 내용

담관-장 문합(biliary-enteric anastomosis)과 담도계 수술력 
� 담관과 장이 연결된 상태에서는 장내 세균총의 담관계 

역류 가능성 증가

기종성(emphysematous) 담낭염 � Clostridium spp.가 대다수

<표 13> 급성 담낭염 및 담관염의 혐기균 감염 위험인자 

� 그람양성균인 Enterococcus spp.는 급성 담도계 감염의 3%-34%를 차지하는 원인균으로 알려져 

있고, 특히 의료관련감염일 때 주요 원인균 중 하나다. 다음과 같은 경우에는 Enterococcus spp.에 

의한 담도계 감염 가능성에 대한 고려가 필요하다(표 14).

장알균 감염 가능성이 높은 경우

� 내시경역행담췌관조영술(endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP) 후

� 내시경 유두 괄약근절개술(endoscopic sphincterotomy, EST) 후

� 담관 스텐트 후 

� 고형 장기 이식 등 면역저하자, 만성 신질환, 담관암 등 중증 기저질환 

<표 14> 급성 담낭염 및 담관염의 Enterococcus spp. (장알균) 감염 위험인자 

� 급성 담낭염 및 담관염을 일으키는 원인균의 항생제 내성률은 지역별 차이가 있고, 국내 급성 담도계 

감염 원인균 항생제 내성률의 주요 특성은 다음과 같다(표 15).

국내 급성 담도계 감염의 원인 병원체 항생제 내성의 특성

� ESBL 생성균에 의한 감염의 빈도가 2010년 이전보다 이후에 증가하는 추세 

� 카바페넴내성장내세균목(carbapenem-resistance Enterobacterales, CRE) 감염 보고 증가 

� Enterococcus spp.의 ampicillin 및 vancomycin 내성률 증가

  - ampicillin 내성률: 33.7%(1998-2010) → 39.0%(2016-2018) 

  - vancomycin 내성률: 8.5%(1998-2010) → 21.8%(2016-2018)

<표 15> 국내 급성 담도계 감염의 원인균 및 항생제 내성의 특성 
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� 국내 급성 담낭염 및 담도염에서 원인이 되는 혐기균에 대한 자료는 매우 부족한 실정이다. Bacteroides 

spp.와 Clostridium spp.가 가장 흔하다고 볼 수 있다. 가장 흔한 원인균인 Bacteroides fragilis는 

metronidazole에 100% 감수성을 보이며, piperacillin/tazobactam, imipenem/cilastatin, 

meropenem에 대해서도 높은 감수성을 보인다(94%-98%). 반면, tigecycline과 clindamycin에 

각각 17%와 38-52%의 내성률을 보여 사용 시 주의가 필요하다. 

3) 경험적 항생제 선택 기준

� 급성 담낭염 및 담관염에 대한 경험적 항생제 치료 시, 감염장소 및 중증도 분류와 국내 원인균 

내성률을 고려한 항생제 내성균 감염 위험인자 여부를 감안하여 적절한 항생제 선택이 필요하다. 

감염장소는 지역사회감염 또는 의료관련감염으로 구분할 수 있고, 중증도 분류는 현재 가장 널리 

사용되는 2018 도쿄 가이드라인을 활용할 수 있다(표2, 표4). 

가) 감염 장소 및 중증도에 따른 고려사항

- 경증 또는 중등증 지역사회 담낭염 및 담관염에는 2세대 또는 3세대 cephalosporin의 투여를 

권고할 수 있다. 1세대 cephalosporin, ampicillin/sulbactam, fluoroquinolones (ciprofloxa- 

cin 등)의 경우, 국내 담즙 배양 검사 자료에서 E. coli와 K. pneumoniae에 대한 내성률이 

높아(20%-50%), 경험적 사용이 권장되지 않는다. 다만, 배양검사 결과 감수성이 확인된 경우라면 

확정 요법으로 투여를 권고할 수 있다. 

- 중증 지역사회 담낭염 및 담관염에는 P. aeruginosa (4.8%-13.8%) 및 ESBL 생성균(6.6%- 

31.2%)의 분포를 고려하여, anti-Pseudomonas 효과가 있는 ceftazidime, cefepime, piper-

acillin/tazobactam, meropenem, imipenem/cilastatin의 경험적 투여를 권장할 수 있다. 

또한, Enterococcus spp.의 분포(15.6%-22.7%)를 고려하여, 급성 담도계 감염의 

Enterococcus spp. 감염 위험인자(표 6)가 있거나 혈역학적으로 불안정할 시 vancomycin 

또는 teicoplanin 사용을 권장할 수 있다. 의료관련감염 시 지역사회감염에 비해 항생제 내성균 

감염의 위험이 증가되므로, 의료관련감염의 급성 담낭염 및 담관염에는 중증 지역사회 담낭염 

및 담관염에 준하는 경험적 투여를 권장할 수 있다. 감염장소 및 중증도와 관계없이 혐기균 감염 

위험인자(표 5)가 있는 경우에는 항혐기균 효과가 있는 경험적 항생제 투여를 권장할 수 있다. 

- 특히, 원인균 중 가장 흔한 혐기균인 Bacteroides spp.에 감수성을 지닌 항생제 선택시 metronida-

zole을 대표적으로 사용할 수 있다. 중증 지역사회감염 또는 의료관련감염의 담낭염 및 담관염에 

경험적 투여를 권장할 수 있는 piperacillin/tazobactam, ertapenem, meropenem, imipe-

nem/cilastatin은 Bacteroides spp. 및 Clostridium spp.에 대한 감수성이 우수하여 항혐기균 

효과가 있을 것으로 예상된다. 
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나) 항생제 내성균 감염 위험인자에 대한 고려사항

- 국내 임상연구에서 보고된 항생제 내성균 감염의 위험인자는 다음과 같다(표 16).

급성 담낭염 및 담도염에서 항생제 내성균 감염의 위험 인자

� 의료기관 관련 감염

� 담도 스텐트 존치

� 1년 이내 담도계 시술력

� 90일 이내 항생제 사용력

� 고령

� 기저질환(암, 당뇨병, 만성신질환 등)

<표 16> 항생제 내성균에 의한 급성 담낭염 및 담도염의 위험인자 

- 원인균이 주요 항생제 내성균일 가능성이 있는 경우, antipseudomonal cephalosporin 

(ceftazidime, cefepime), piperacillin/tazobactam, tigecycline, carbapenem (ertapenem, 

meropenem, imipenem/cilastatin)을 사용할 수 있다. Ertapenem은 다른 carbapenem 

항생제와 달리 높은 단백질 결합률을 갖는 약동학(pharmacokinetics, PK)적 특성이 있어, 중증 

환자에서 관찰되는 저알부민혈증(hypoalbuminemia) 상황에서는 자유 약물 농도 및 신장 청소율 

증가로 약물 반감기 감소가 초래되어 치료 실패 위험이 증가될 수 있다. 따라서, 의료기관 관련 

감염이나 항생제 내성균 감염 위험인자가 있을 시 경험적 항생제로 사용될 수 있으나, 중증 감염에서는 

경험적 투여를 신중히 하는 것이 필요하다. Tigecycline은 국내 복강내 감염 주요 원인균에 우수한 

감수성(E. coli 99%, K. pneumoniae 94.9%, Enterococcus spp. 98/6%)을 보였고, 

Bacteroides spp. (65%) 및 Clostridium spp. (100%)에 항혐기균 효과도 기대할 수 있어, 

항생제 내성균 감염 위험이 있는 급성 담낭염 및 담도염에 유용하게 사용될 수 있다. 다만, tigecycline 

단일 사용이 중증 감염 및 패혈성 쇼크에서 사망률 증가가 초래될 수 있다는 연구들이 있어, 

중증 감염에서는 경험적 투여를 신중하는 것이 필요하다. 

4) 항생제 변경 및 중단 기준

가) 항생제 투여 기간

- 급성 담낭염 및 담도염의 치료 기간 결정은 적절한 수술(담낭절제술) 및 시술 치료(담낭 또는 

담관 배액)를 전제로 한다. 2018 도쿄 가이드라인에서는 적절한 수술 및 시술이 시행된 후, 

중증도 및 원인균에 따른 항생제 투여 기간과 특수한 상황에서의 치료 기간에 대해 제시하고 

있다(표 17).
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지역사회감염 의료 관련 감염

경증-중등증 경증-중등증 중증 
모든 경우

담낭염 담관염 담낭염 및 담관염

� 담낭절제술 후 

   24시간 이내 종료

� 감염병소 조절 후, 4-7일 유지 후 종료 � 그람양성균(Enterococcus spp., 

Streptococcus spp. 등)  

감염이라면 감염성 심내막염 

예방을 위해 최소 2주 유지

� 만약 그람양성균(Enterococcus spp., Streptococcus

spp. 등) 감염이라면 감염성 심내막염 예방을 위해 최소 

2주 유지 

� 천공, 기종성/괴저성 

담낭염 등 발생 시 4-7일 

유지 후 종료

� 담관 내 잔존 결석 또는 폐쇄가 있을 시, 해부학적 문제 해결될 때까지 치료 유지 

� 간농양 합병 시, 임상적 경과에 따라 치료 기간 결정

<표 17> 2018 도쿄 가이드라인에서의 급성 담낭염 및 담관염에 대한 항생제 치료 기간 

- 급성 담낭염 및 담관염의 항생제 투여 기간은 2018 도쿄 가이드라인을 기본 골격으로 하되, 

최근 연구 결과들을 기반으로 다음 사항들을 염두해 둘 필요가 있다(표 18).

- 중증 급성 담관염에서 적절한 담도 배액 후 4일과 8일 항생제 치료 후 임상적 치유(clinical cure)에 

유의한 차이가 없음을 발표한 무작위 대조시험이 발표되었다. 다만, 중환자실 환자는 제외되었기 때문에, 

중환자실에 입실할 정도의 중증 환자에서의 항생제 치료 기간은 개별적인 접근이 필요하다. 또한, 급성 

담관염에서 균혈증이 동반되더라도, 경증-중등증에서 적절한 담도 배액 후 3일 항생제 치료가 예후를 

악화시키지 않았다는 후향적 연구는 주목할 만하다. 다만, 황색포도알균(Staphylococcus aureus) 

균혈증이 동반되어 있다면, 적절한 담도 배액과 함께 총 2주의 적절한 항생제 치료가 권장된다. 

- 이러한 연구들을 바탕으로 중증 담관염에서도 2018 도쿄 가이드라인에서 제시하고 있는 4-7일보다 

짧은 3-4일의 항생제 치료로 향후 국내·외 가이드라인이 더욱 단기 치료 방향으로 변경될 가능성을 

시사한다. 따라서, 실제 임상 현장에서는 수술 또는 시술로서 감염병소를 조기에 적절히 제거한 후, 

최대한 단기 항생제 투여 기간을 갖는 전략이 충분한 치료 효과와 함께 내성발현 및 부작용 감소에 

이득이 훨씬 크리라 생각된다. 

2018 도쿄 가이드라인 이후 개정이 필요한 전문가 의견

� 최근 연구 결과들은 단기 치료 방향을 권장 

- 중증이 아니라면 균혈증이 동반되더라도 3일

- S. aureus 균혈증이 동반되는 경우는 예외(14일 치료)

� 중환자실 입원 환자는 개별화된 치료 기간 필요

� 담관암에 의한 담관협착, 간농양 등의 특수 상황에서는 개별화된 치료 기간 필요

<표 18> 2018 도쿄 가이드라인을 보완하는 최근 연구 내용 
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나) 경구 항생제 전환

- 급성 담낭염 및 담관염 환자는 중증 환자나 합병증이 동반된 경우는 정맥 항생제 치료가 권고되지만, 

해열 및 염증 수치 호전 등 임상적 호전을 보이면서 경구 식이가 가능하면 경구 항생제로 전환할 

수 있다. 

- 경구 항생제 치료 시에는 경구 흡수율(bio-availability)이 우수하면서 담관계에 잘 침투하는 약물을 

선택해야 한다. 경구 흡수율이 우수한 대표적 경구 항생제로 fluoroquinolone 항생제(ciprofloxacin, 

levofloxacin, moxifloxacin)과 β-lactam 항생제 중 amoxicillin/clavulanate, 그리고 metroni-

dazole이 있다(표 19). 

항생제 경구 흡수율

� Amoxicillin/clavulanate 약 60-75%

� Ciprofloxacin 약 80%

� Levofloxacin 약 99% (정맥 주사와 혈중 농도 거의 동등)

� Moxifloxacin 약 90% (정맥 주사와 혈중 농도 거의 동등)

� Metronidazole (혐기균 의심 시 추가) 약 99%

<표 19> 급성 담낭염 및 담관염에서 주로 사용할 수 있는 대표적 경구 항생제 

- 2세대 및 3세대 cephalosporin인 cefuroxime (약 30%-50%)과 cefpodoxime (약 30%-50%) 

등은 경구 흡수율이 비교적 낮지만 식사와 함께 복용 시 흡수가 증가될 수 있어, 원인균의 항생제 

감수성 결과 및 필요에 따라 사용할 수 있다. 
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5) 적정 항생제 사용을 위한 알고리즘
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6) 적정 항생제 사용을 위한 점검표

단계 내용 항목 결과 결과 적용

0단계

증상 및 징후

담낭 담관

1개 이상 

해당

영상검사 시행

(복부 초음파, 복부 

조영 CT 등)

□ 발열 □ 발열

□ Murphy’s sign □ 오한

□ 우상복부 통증 또는 압통
□ 간기능 이상: 상한치의 

1.5배 초과

□ CRP 상승 □ 황달

□ WBC 상승

영상 진단

□ 담낭 비대 □ 담관 확장

해당
담낭염 또는 

담관염 진단

□ 담낭벽 비후 □ 협착, 결석, 스텐트 등

□ 담낭 결석

□ 담낭 주위 액체 저류

□ 담낭 주위 농양

□ 담낭 내 찌꺼기(sludge debris)

□ 초음파상 Murphy’s sign 등

1단계

경험적 

항생제

□ 중증도

(경증; 전신 합병증 없음, 중등증 및 중증; 장기부전 동반)

해당
위험도별

경험적 항생제 선택
□ 의료관련감염 및 항생제 내성균 감염 위험인자

(고령, 암/당뇨병/만성 신질환 등 기저질환, 90일 이내 항생제 

사용력, 1년 이내 담도계 시술력, 담도 스텐트 존치)

장알균 

감염 위험도

□ 장알균 감염 위험도

(ERCP/EST/담관 스텐트 후, 암/만성 신질환/고형 장기 이식 

등 면역 저하자)

2개 모두 

해당

장알균 대상

항생제 병합투여 고려

□ 중증 감염으로 혈역학적 불안정

혐기균 

감염 위험도

□ 담관-장 문합

해당
항혐기균 대상

항생제 병합투여 고려
□ 담도계 수술력

□ 기종성(emphysematous) 담낭염

2단계
감염 병소

제거

□ 감염 병소가 적절하게 제거

(담낭절제술, 경피적 담낭 또는 담관 배액이 적절히 이루어진 

경우)

해당
중증도별 항생제 

치료 기간 결정

4-7일 임상적 호전 □ 해열, 백혈구 정상화, 위장관 운동 회복 해당 항생제 치료 종결

특수 상황 

□ 중환자실 환자

해당
항생제 

치료 기간 개별화
□ 담관암에 의한 담관 협착, 간농양

□ S. aureus 균혈증 동반(14일 치료)
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7) 적정 항생제 관리를 위한 점검표

시기 범주 세부 항목 참고 사항 확인

최초

진단

급성 담낭염 및 

담관염 증상 및 징후
의심 증상과 징후가 있는지 확인 □ 예 □ 아니오

영상학적 평가 시행 초음파, 복부 조영 CT 등 □ 예 □ 아니오

미생물 

검사
배양검사 시행 혈액배양검사 □ 예 □ 아니오

경험적 

항생제

중증도
중증도별 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

감염 장소

(지역사회 또는 

의료관련 감염)

감염장소별 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

항생제 내성균 감염 위험도
위험도별 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

혐기균 감염 위험도
위험도별 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

장알균 감염 위험도
위험도별 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

감염 병소 

제거

수술(담낭제거술) 또는 

시술(담낭 또는 담관 배액)
감염병소제거 적절성 □ 예 □ 아니오

4일 치료 기간

감염 병소 제거 감염병소제거 적절성
□ 예 □ 아니오

→ 7일 후 평가

항생제 중단 여부 치료 반응 있을 때
□ 예 □ 아니오

→ 7일 후 평가

7일 치료 기간

감염 병소 제거 감염 병소 제거 적절성
□ 예 □ 아니오

→개별화

항생제 중단 여부 치료 반응 있을 때 □ 예 □ 아니오

특수 상황 여부

중환자실 환자, 담관암에 의한 담관 협착, 

간농양

□ 예

→개별화

□ 아니오

S. aureus 균혈증 동반 
□ 예 

→ 14일 치료

□ 아니오
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8) 주요 항생제 사용 목록

항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR 용량

지역사회 획득, 경증-중등증

Cefuroxime

> 50 0.75-1.5 g iv q8h

10-50 0.75-1.5 g iv q12h

< 10 0.75-1.5 g iv q24h

Ceftriaxone 신기능 무관 2 g iv q24h

Cefotaxime 

> 50 2 g iv q8h

10-50 2 g iv q12h

< 10 2 g iv q24h

혈액 투석 2 g iv q24h

Metronidazole 신기능 무관 500 mg iv q8h

장기 투여 시 신경계 독성

� 뇌병증

� 경련

� 말초신경병증 등

중증 감염, 의료 관련 감염

Piperacillin

/tazobactam

＞ 40 4.5 g iv q6h � 과민반응 

20–40 3.375 g iv q6h � 혈구감소증

< 20 2.25 g iv q6h � C. difficile 감염

혈액 투석
2.25 g iv q8h(투석 후 0.75 g 추가 

투여)

Cefepime

> 60 2 g iv q8h � 과민반응

30-60 2 g iv q12h � 혈구감소증

10-30 1 g iv q12h � 신경독성

< 10 1 g iv q24h

혈액 투석 1 g iv q24h(투석 후 투여)

Ceftazidime 

＞ 50 2 g iv q8h � 과민반응

30-50 2 g iv q12h � 설사

15-30 2 g iv q24h � 간기능 수치 이상

< 15 1 g iv q24h

혈액 투석 1 g iv q24h(투석 후 투여)
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항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR 용량

ESBL생성 균주 위험인자

Ertapenem

> 30 1 g iv q24h � 과민반응

<30 500 mg iv q24h � C.difficile

혈액 투석 500 mg iv q24h 중추신경 독성 증상: 

Meropenem 

> 50 1 g iv q8h � 의식저하

25-50 1 g iv q12h � 망상

10-25 500 mg iv q12h
� 경련

(특히, mipenem/cilastatin)

< 10 500 mg iv q24h

혈액 투석 500 mg iv q24h(투석 후 투여)

Imipenem

/cilastatin

＞ 60 500 mg iv q6h

30-60 500 mg iv q8h

15-30 500 mg iv q12h

< 15 Not recommended

HD 500 mg iv q12h

Doripenem

> 50 500 mg iv q8h

30-50 250 mg iv q8h

10-30 250 mg iv q12h 

혈액 투석 자료 없음

Tigecycline 신기능 무관 100 mg 부하, 50 mg iv q12h

� 구역, 구토, 설사 등 소화기 

증상

� 과민반응

� 혈액 응고 이상 

   (PT, aPTT 연장)

� 췌장염 가능성 주의

� 간독성

� 사망 증가(일부 연구 결과)

8) 주요 항생제 사용 목록 (계속) 
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항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR 용량

그람양성균 특이적(Enterococcus, MRSA 등) 

Ampicillin

> 50 2 g iv q4h � 과민반응

30-50 2 g iv q6h � 발진

15-30 2 g iv q8h � C.difficile 감염

< 15 2 g iv q12h

혈액 투석 2 g iv q12h

Ampicillin

/sulbactam

> 30 3 g iv q6h � 과민반응

15-30 3 g iv q12h � 간독성

5-15 3 g iv q24h � 발진

혈액 투석 3 g iv q24h � C.difficile 감염

Teicoplanin

부하용량 10-12 mg/kg iv q12h 3회 투여

� TDM 권장4
> 80 10-12 mg/kg iv q24h

30-80 10-12 mg/kg iv q48h

< 30 10-12 mg/kg iv q72h

Vancomycin

부하용량
20-30mg/kg 1회, 

이후 신기능에 따른 유지용량
� TDM 권장5 병용 금기 약물

＞ 50 15–20 mg/kg iv q12h � 주입반응 � Colistin

20–50 15–20 mg/kg iv q24h � 혈구감소증 � Capreomycin

< 20 15–20 mg/kg iv q48h � 이독성

혈액 투석 7.5–10 mg/kg iv(투석 후 투여) � 신독성

Linezolid 신기능 무관 600 mg iv q12hr

� C.difficile 감염

� 세로토닌 증후군

� 장기 사용 시 골수 억제, 

신경병증

8) 주요 항생제 사용 목록 (계속) 

TDM, Therapeutic Drug Monitoring

4 1990년대에 1회 용량을 6 mg/kg 또는 400 mg으로 권고하였으나, 적정 초기 혈중 농도 확보를 위해 10-12 mg/kg를 12시간 간격 3-4회 

투여하는 부하용량 투여를 반드시 고려해야 한다(표 20).

5 중증 감염에서 vancomycin 투여 시 혈중 vancomycin 적정 농도를 초기에 달성하기 위해 20-30 mg/kg의 부하 용량 투여를 반드시 고려해야 

한다(표 21).
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혈중 최저농도 기반 TDM

� 목표 농도 20 mg/L(최소 10 mg/L 이상 권장)

� 초기 12시간 간격 3-4회 부하용량 투약 후 첫 유지용량 투여 직전 채혈하여 농도 측정(신기능에 

따라 투약 48-96시간 후)

� 이후 2-3회 유지용량 투여 후 TDM 확인

※ 목표 곡선 하 면적(area under the curve, AUC) 600-900 mg·h/L가 권고되기도 하나, 국내에서 실제 임상 적용이 어려움

<표 20> Teicoplanin TDM  

AUC 기반 TDM

※ Bayesian 모델 소프트웨어 활용이 가능한 경우 권고 

※ 국내에서는 Abbottbase PKS와 MwPharm++와 같은 

Bayesian 모델 소프트웨어를 주로 활용 

� 목표 AUC 400-600 mg·h/L

� 첫 24-48시간 내(항정 상태 도달 전) 채혈하여 농도 측정하여 

AUC 값 산정

- 혈중 최저농도(투여 전 30분 이내)

- 혈중 최고농도(투여 종료 1시간 후)

� 혈역학적 불안정하면 1-2일 간격 TDM, 혈역학적 안정적이면 

주 1회 TDM 확인

혈중 최저농도 기반 TDM

※ Bayesian 모델 소프트웨어를 활용할 수 없는 경우 권고

� 목표 농도 15-20 mg/L

- 임상적 호전 여부 및 신기능에 대한 주의 깊은 관찰 필요 

� 주 3회 투석 환자는 최소 주1회 투석 전 채혈하여 목표 농도 

도달 여부 확인

<표 21> Vancomycin TDM 
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3 급성 게실염

가. 핵심 요약

진단
증상 및 징후 복통, 복부 팽만, 변 양상 변화

영상 Contrast enhanced CT 

치료

급성 단순 게실염

위험 요인에 대한 평가 이후 해당 사항이 없으면  

→ 항생제 투여 없이 경과 관찰

아래 위험 요인이 한 개 이상 있는 경우 항생제 투여 고려

� CT에서 대장 주변의 장외 공기나 액체, 광범위한 대장 염증

� CRP >14 mg/dL(140 mg/L) 

� 면역억제 상태 

� 최근 또는 현재 항생제 사용 

� 패혈증 징후(≥2: 체온 <36°C 또는 >38°C, 심박수 >90회/분, 호흡수 >20회/분, 

백혈구 <4 또는 >12 × 10⁹/L)

� 증상 지속 >5일 

� 불안정한 동반 질환

� 구토

급성 복잡성 게실염

� 3cm 미만의 게실 농양 동반 시 항생제 단일 투여

� 광범위 농양 동반 시 경피적 배액술 및 항생제 투여 병용

� 경피적 배액 불가 시 선택적 수술적 치료

경험적 항생제

� (단일요법) 경구 Amoxicillin-Clavulanic acid 875 mg/125 mg q8-12h

� (병합요법) 경구 Cefalexin 500-1500 mg iv q8-12h

                Plus metronidazole 500 mg iv q8h

임상적 안정 (+) 다제내성균 집락 위험도6 (-)

� (단일요법) Ceftriaxone 2 g iv q24h + metronidazole 500 mg iv q8h

� (병용요법) beta-lactam allergy가 있다면, Ciprofloxacin 400 mg iv q12h

           Plus metronidazole 500 mg iv q8h

임상적 안정 (+) 다제내성균 집락 위험도? (+)

� (단일요법)

Piperacillin/tazobactam 4.5 g iv q8h 

Ertapenem 1 g iv q24h(경증-중등증)

Meropenem 1 g iv q8h

Imipenem-cilastatin 500 mg iv q6h

Doripenem 500 mg iv q8h

Tigecycline 100 mg 부하 후, 50 mg iv q12h

� (병합요법)
Ceftazidime 2 g iv q8h 혹은 cefepime 2 g iv q8h

Plus metronidazole 500 mg iv q8h

투약

기간

적절한 병소 제거7 → 4일(96시간) 이내 중단

불충분한 병소 제거
해열, 백혈구 수치 정상화, 위장관 회복 등 임상적 호전이 뚜렷하면

→ 5-7일 투약 후 중단

6 ESBL 생성 그람음성균 집락이 확인되었던 경우, 30일 이내 항생제 투여력이 있는 경우, 장기간 입원 중이거나 장기요양시설에 거주 중인 환자, 

위루관 삽입

7 경피적 배농 혹은 수술을 통해서 복강내 오염된 내용물이 제거되고, 복강 내 오염이 더 이상 이루어지지 않는 경우
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나. 항생제 치료 지침 및 관리 사항

1) 정의 및 하위 분류

� 게실염이란 대장벽의 일부가 탈출하여 생긴 주머니 모양의 병변인 게실에 염증이나 통증이 동반되는 

것을 말한다. 게실염의 경우 발생 위치에 따라 우측 게실염 혹은 좌측 게실염으로 분류할 수 있다. 

서구에서 많은 경우 게실염의 위치가 좌측에 발생하는 반면 우리나라를 포함한 아시아 국가에서는 

62 - 89%가 우측 대장에 호발한다. 우측 대장 게실염은 좌측 대장 게실염보다 발생 연령이 어리고, 

합병증을 동반할 확률이 낮으며 재발의 위험이 낮은 것으로 알려져 있다. 또한 급성 게실염은 단순 

게실염(Uncomplicated Diverticulitis)과 농양, 인접 부위 염증(phlegmon), 누공, 폐색을 동반한 

복잡성 게실염(Complicated Diverticulitis)으로 분류된다(표 22).

분류 기준 상세 분류 주요 특징

해부학적 분류

좌측 게실염 � 주로 서양인 및 고령층에서 호발

우측 게실염

� 우리나라를 포함한 아시아인에서 호발

� 발생 연령이 낮음

� 합병증 동반 확률 낮음

합병증 유무

단순 게실염 � 합병증 없음 

복잡성 게실염

다음 합병증 동반

� 농양

� 인접 부위 염증(phlegmon)

� 누공

� 폐색

CT 영상 소견에 따른 분류

(Modified Hinchey 

classification)

Hinchey 0 � 경증의 임상적 게실염

Hinchey Ⅰa � 결장 주위에 국한된 염증

Hinchey Ⅰb � 결장 주위에 국한된 농양

Hinchey Ⅱ � 골반강 또는 복강 내 원위부 농양

Hinchey Ⅲ � 전신성 화농성 복막염

Hinchey Ⅳ � 분변성 복막염

<표 22> 급성 게실염의 분류 
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2) 진단: 임상 증상 및 징후

� 좌측 게실염의 경우, 좌 하복부에 국한된 통증이 특징이고 통증과 함께 가스로 인한 복부 팽만이 

동반된다. 통증은 식사에 의해 악화되며 가스 배출이나 배변에 의해 완화된다. 우측 게실염 중에서 

맹장 게실염은 급성 충수염과의 감별에 어려울 수 있는데, 우측 게실염은 급성 충수염에 비해 상대적으로 

긴 시간의 우하복부 통증이 있고 통증의 이동(migration), 오심, 구토, 전신 염증 반응이 있다는 

차이가 있다. 

� 게실염을 진단하는 데에는 조영제를 사용한 복부 CT 촬영이 민감도 94%, 특이도 99%를 보여 

일차 진단 방법으로 권고한다. 임산부나 가임기 여성과 같이 방사선 노출이 어려운 경우 복부 초음파 

검사 혹은 복부 MRI 검사를 고려해 볼 수 있다.

3) 원인균 분포 및 특성

� 급성 게실염의 경우 경험적 치료를 하게 되는 경우가 많으며 원인균에 대한 자료는 많지 않다. 

복잡성 게실염의 수술에서 분리된 주요 원인균은 그람음성 세균이 제일 많이 분리되었으며 E. coli가 

60.8% - 85.4%로 가장 많았으며 K. pneumoniae, P. aeruginosa가 그 뒤를 이었다. Enterococcus

spp. 분리 보고와 함께 Bacteroides를 포함한 혐기성 세균도 높게는 33%로 분리되었다. 

4) 경험적 항생제 선택 기준 및 용법

가) 급성 단순 게실염

- 과거에는 게실염 치료에 있어 항생제 사용이 주된 방법이었으나, 최근 연구 결과에 따르면 급성 

단순 게실염 환자에서는 항생제의 선택적 사용이 권장되고 있다. 고위험군 환자를 제외한 경우, 

식이조절, 장 휴식, 수분 공급, 통증 조절 등 보존적 치료가 우선 시행할 것을 권고한다. 이는 

급성 단순 게실염 환자들을 대상으로 한 무작위 대조 연구들에서 항생제의 일상적 사용은 합병증 

발생률, 삶의 질, 수술 필요성, 입원 기간, 장기 재발 면에서 유의미한 차이를 보이지 않은 결과가 

근거가 되었다. 이에 따라 미국, 영국 등 여러 학회의 가이드라인에서는 급성 단순 게실염에서 

항생제 사용을 선택적으로 시행할 것을 제안하고 있다. 

- 국내에서는 급성 게실염에 집중된 공식적인 진료지침이 아직 마련되어 있지 않으나, 1990년부터 

2020년까지 발표된 21편의 연구(총 2,811명, 남성 59.1%, 평균 연령 37~54세)를 통해 합병증을 

동반하지 않은 우측 게실염 환자의 치료 결과가 분석된 바 있다. 해당 메타분석에서 치료 실패율은 

2.5%(95% 신뢰구간, 1.2-4.3%; P<0.01)로 매우 낮게 보고되었다. 이에 따라 저자들은 합병증이 

없는 단순 우측 게실염의 경우, 보존적 치료만으로도 충분한 임상적 효과를 기대할 수 있다는 

견해를 제시하였다. 
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- 서구에서 분율이 높은 좌측 게실염 환자들은 우측 게실염 환자에 비해 천공 또는 농양과 같은 

합병증 발생률이 더 높았으며(89.2% 대 57.5%, P<0.01), 수술 관련 합병증 역시 더 빈번하게 

나타났다(51.4% 대 27.5%, P<0.05). 또한, 입원 기간도 유의미하게 길게 나타나(21.3±10.2일 

대 10.6±8.1일, P<0.05) 좌측 게실염 환자들의 임상적 예후가 우측 게실염 환자들보다 불량함을 

확인할 수 있었다. 따라서 서구에서는 임상 양상과 예후가 좋지 않은 좌측 게실염에 대해 이미 

가급적 비침습적 진료를 권고하고 있음을 감안할 때 상대적으로 예후가 양호한 우측 게실염이 

주류를 이루고 있는 우리나라에서도 급성 단순 게실염 환자들에 대한 항생제 투약은 아래의 

위험인자가 있는 환자들에 한하여 선택적으로 권고되고 있다(표 23).

� CT에서 대장 주변의 장외 공기나 액체가 보이거나, 광범위한 대장 염증

� C-Reactive Protein >14 mg/dL(140 mg/L)

� 면역억제 상태

� 최근 또는 현재 항생제 사용

� 패혈증 징후8

� 증상 지속 >5일

� 불안정한 동반 질환

� 구토

<표 23> 복잡성 게실염으로의 진행 위험인자 

나) 급성 복잡성 게실염

- 복잡성 급성 게실염의 경우라 하더라도 3cm 미만의 게실 농양에 대해서는 항생제 단일 치료를 

우선적으로 권고하며 보다 크기가 큰 게실 농양이 있는 환자에게는 경피적 배액술과 항생제 치료를 

병행하는 것을 권고한다. 만약 경피적 배액이 불가능하거나 이용할 수 없는 상황에서는, 우선적으로 

항생제 치료만을 시도할 수 있으나 이러한 방법도 어려운 경우에는 외과적 수술이 필요하게 된다. 

8 아래 징후 중 2가지 이상: 체온 <36°C 또는 >38°C, 심박수 >90회/분, 호흡수 >20회/분, 백혈구 <4 또는 >12 × 10⁹/L
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5) 항생제 변경 및 중단 기준

가) 경구 및 주사 항생제 사용 기준

- 단순 게실염 환자에게 항생제 사용 시, 무작위 대조 임상시험의 결과에서 항생제 투여 경로(경구 

혹은 정맥)나 투여 기간(단기 혹은 장기)에 있어 의미 있는 임상적 차이가 나타나지 않았다. 이에 

따라 경구 항생제를 단기간 사용하는 것이 우선시되며, 일반적으로 경구 항생제 선택 시에는 

그람음성균과 혐기성균을 모두 포함할 수 있는 amoxicillin-clavulanic acid 875 mg/125 mg을 

하루 2~3회, 5일간 투약한다. 해당약제 투약이 어려운 경우 cephalexin 500-1500 mg 하루 

2-3회와 metronidazole 500 mg 하루 3회를 병합하여 5일간 투약한다. 

- 그 외 복잡성 게실염 치료 시에는 정주 항생제의 우선적 투여가 권고되며, 다균성 감염 

(polymicrobial)에 효과적인 항생제가 사용되어야 한다. 항생제 선택 시, 이전 항생제 노출력 

및 동반 질환 여부가 항생제 내성균 분리의 가장 중요한 위험 요소 중 하나로 이러한 위험 요인이 

있을 경우, ESBL 생성균에 대한 치료 범위를 고려해야 한다.

- 급성 게실염에 특이적인 항생제 치료 효과에 대한 자료는 없는 상황으로, 대부분의 급성 게실염이 

지역사회 획득 감염이므로 국내 복강내 감염 진료지침 근거하에 임상적으로 안정되어 있으며 

다제내성균 집락 위험도가 없다면 cefoxitin을 사용할 수 있으며, ceftriaxone, cefotaxime, 

또는 cefuroxime과 metronidazole 병합을 사용할 수 있다. ꞵ-lactams 항생제에 알레르기가 

있는 경우, ciprofloxacin과 metronidazole 병합을 사용할 수 있다. 임상적으로 안정적이나 

다제내성균에 의한 감염 위험이 있는 경우 ertapenem, tigecycline, 또는 piper-

acillin/tazobactam을 사용할 수 있다. 위중증인 경우 piperacillin/tazobactam, meropenem, 

imipenem/cilastatin, doripenem을 사용할 수 있다. 

- 정주 항생제를 사용하는 경우 48시간 이내 재평가를 시행하여 경구 항생제로의 전환을 고려한다. 

복잡성 급성 게실염의 경우 농양이 동반되어 있는 경우 14일까지 항생제 투약이 필요할 수 있다. 

복잡성 급성 게실염에서 수술적 치료 등을 통하여 병소가 적절하게 제거된 경우, 다른 복강내 

감염증과 마찬가지로 항생제 치료는 4일을 권고하며, 병소 제거를 시행하지 않은 복잡성 복강 

내 감염의 경우에도 해열, 백혈구 수치 정상화, 위장관 운동 회복 등 임상적 변화를 토대로 항생제 

치료 기간을 5~7일로 단축해 볼 수 있다.

나) 치료 실패 판단 기준

- 임상 상태가 호전되지 않거나 악화하는 경우 CT로 확인된 농양이 있는 환자에게는 치료 전략 

결정을 위해 재영상 촬영을 권고한다. 패혈증, 명확한 천공, 확산성 복막염이 동반된 급성 게실염 

환자 또는 내과적 치료 및/또는 경피적 배액에도 불구하고 호전되지 않는 경우에는 신속한 외과적 

평가를 필요로 한다.
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6) 적정 항생제 사용을 위한 알고리즘
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7) 적정 항생제 사용을 위한 점검표

단계 내용 항목 결과 결과 적용

0단계
증상 및 징후

� 발열
모두 해당 복부 조영 CT 시행

� 복통, 복부 팽만

영상 진단 � 게실염 의심 소견 해당 단순 및 복잡성 감별 진단

1단계

항생제 투약 

필요성

� 급성 단순 게실염의 경우 위험요인 여부 점검

해당
단순 게실염이라도

항생제 처방

� CT에서 대장 주변의 장외 공기나 액체, 광범위한 대장 

염증

� CRP >14 mg/dL (140 mg/L)

� 면역억제 상태

� 최근 또는 현재 항생제 사용

� 패혈증 징후

� 증상 지속 >5일

� 불안정한 동반 질환

� 구토

다제내성균 

집락 위험도

� ESBL 생성 그람음성균 집락이 확인되었던 경우

해당 위험도에 따른 항생제 투약
� 30일 이내 항생제 투여력이 있는 경우

� 장기간 입원 중이거나 장기요양시설에 거주 

� 위루관 삽입

2단계 감염 병소 제거 � 3cm 이상의 게실 농양 시 해당 적극적 경피적 배농술 시행

3단계

임상적 호전 � 48시간 이내 안정 시 해당 경구 항생제 전환

치료 실패 기준

� 임상 상태가 호전되지 않거나 악화하는 경우 

해당
영상 재촬영 및 외과적 평가 

권고

� 패혈증 

� 명확한 천공

� 미만성 복막염이 동반
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8) 적정 항생제 관리를 위한 점검표

시기 범주 세부 항목 참고 사항 확인

최초

진단 영상학적 평가 시행 복부 조영 CT 등 □ 예 □ 아니오

항생제 

투약 여부

단순 게실염의 경우 

위험도 평가
□ 예 □ 아니오

경험적 

항생제
다제내성 균주 감염 위험도

위험도에 따른 적정한 

경험적 항생제 선택
□ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

감염 병소 

제거
게실 농양 ≥3cm 경피적 배액술 □ 시행 □ 미시행

2일

(48시간)
경구 전환 임상적 안정 여부 □ 예 □ 아니오

4일 치료 기간
감염 병소 제거 적절성 항생제 중단 고려 □ 예 □ 아니오 □ 해당 없음

항생제 중단 여부 치료 반응 있을 때 □ 예 □ 아니오

7일 치료 기간
임상적 호전 임상 반응 평가 □ 예 □ 아니오

항생제 중단 여부 치료 반응 있을 때 □ 예 □ 아니오
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9) 주요 항생제 사용 목록

항생제
신기능에 따른 용량

주요 부작용 및 주의사항 약물 상호작용
GFR 용량

급성 단순 게실염

Amoxicillin

/clavulanic acid

> 30 875/125 mg po q12h

10-30 500/125 mg po q12h

< 10 500/125 mg po q24h

혈액 투석 500/125 mg po q24h

Cephalexin

> 50 500-1500 mg po q6-8hr

10-50 250-1000 mg po q8-12hr

< 10 250-1000 mg po q24-48hr

혈액 투석 250-500 mg po q12-24hr

Metronidazole 신기능 무관 500 mg q8hr

장기 투여 시 

� 신경계 독성: 뇌병증, 경련, 

말초신경병증 등

급성 복잡성 게실염, 임상적 안정 및 다제내성균 위험도가 없는 경우

Cefoxitin

> 50 2 g iv q8h

10-50 2 g iv q12h

< 10 2 g iv q24-48h

혈액 투석 2 g iv q24-48h

Ceftriaxone 신기능 무관 2 g q24hr

Cefotaxime 

> 50 2 g q8hr

10-50 2 g q12hr

< 10 2 g q24hr

혈액 투석 2 g q24hr

Metronidazole 신기능 무관 500 mg q8hr

장기간 투여 시

� 신경계 독성: 뇌병증, 경련, 

말초신경병증 등

Ciprofloxacin

＞ 30

400 mg iv q12hr
즉각 중단 필요

(비가역적일 가능성)

병동 금기 약물 

(경구 투여 시 흡수율 

감소): 

500 mg po q12hr � 건병증, 건파열
� 부정맥약제

(class ⅠA/Ⅲ)

< 30

400 mg iv q24hr
� 중주신경계 이상, 

말초신경병증

� 양이온제제(Al, 

Mg, Fe, Ca등)

500 mg po q24hr
� 근무력증 환자는 피해야 함: 

근 위약 악화 가능

혈액 투석
400 mg iv q24hr

� QT 연장 가능성
500 mg po q24hr 
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항생제
신기능에 따른 용량

주요 부작용 및 주의사항 약물 상호작용
GFR 용량

급성 복잡성 게실염, 다제내성균 위험도가 있는 경우

Piperacillin

/tazobactam

＞ 40 4.5 g iv q6hr 과민반응

20–40 3.375 g iv q6hr 혈구감소증

< 20 2.25 g iv q6hr C. difficile 감염

혈액 투석
2.25 g iv q8hr

(투석 후 0.75 g 추가 투여)

Ertapenem

> 30 1 g q24hr 과민반응

< 30 500 mg q24hr C. difficile

혈액 투석 500 mg q24hr 중추신경 독성 증상 발생 위험: 

Meropenem 

> 50 1 g q8hr � 의식 저하

25-50 1 g q12hr � 망상

10-25 500 mg q12hr � 경련

< 10 500 mg q24hr (특히 imipenem/cilastatin)

혈액 투석 500 mg q24hr(투석 후 투여)

Imipenem

/cilastatin

＞ 60 500 mg q6hr

30-60 500 mg q8hr

15-30 500 mg q12hr

< 15 권고하지 않음

혈액 투석 500 mg q12hr

Doripenem

> 50 500 mg q8hr

30-50 250 mg q8hr

10-30 250 mg q12hr 

혈액 투석 자료 없음

Tigecycline 혈액 투석 100 mg 부하, 50 mg q12hr

� 구역, 구토, 설사 등 소화기 증상

� 과민반응

� 혈액 응고 이상(PT, aPTT 연장)

� 간독성 및 췌장염 가능성 주의

� 사망률 증가(일부 연구 결과)

9) 주요 항생제 사용 목록 (계속) 
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4 위십이지장 궤양 및 소장 천공

가. 핵심 요약

9 다른 항생제 사용 시보다 사망률은 조금 더 높게 보고됨

10 ESBL 생성 그람음성균 집락이 확인되었던 경우, 30일 이내 항생제 투여력이 있는 경우, 장기간 입원 중이거나 장기요양시설에 거주 중인 

환자, 위루관 삽입

11 패혈증 혹은 패혈증성 쇼크, APACHE-II score ≥15점, 미만성 복막염 동반

12 입원 7일 이후 발생 혹은 수술 후 발생한 감염, 최근 90일 이내 입원력이 있거나 요양병원 거주자, 최근 30일 이내 투석/항암/방사선 치료를 

받았던 자 

진단

증상 및 징후 

� 갑작스럽고 심한 명치 통증(위·십이지장 궤양 천공), 또는 배꼽 주변 통증(소장 통증)

  - 복부 전반으로 퍼질 수 있음

� 복부 팽만, 압통, 경직과 함께, 간 둔탁음 소실 및 장음 감소 

� 발열

혈액검사 � 백혈구 수 및 C-reactive protein 증가 

영상 � 흉부 및 복부 단순 촬영(기립자세), 복부 조영 전산화단층촬영(가장 권고) 

치료

병소 제거

위·십이지장 궤양 천공

� 작은 천공: 단순 봉합 및 상황에 따라 대망(omental) 패치

� 큰 천공 또는 악성 의심: 위절제술(말단 위절제)

소장 천공

� 조직 상태 양호할 때: 소장 절제 및 1차 문합

� 중증 허혈로 인한 천공: 소장 절제 및 2차 수술(지연성 문합)

� 중증 감염 또는 심한 소장 염증·부종으로 조직이 약해져 문합이 어려울 때

  - 소장 절제 후 장루(stoma) 형성 또는 천공 부위를 외부로 노출

� 장티푸스로 인한 천공

  - 천공 부위 주변 약한 조직 절제

  - 양쪽 10cm 이상 건강한 장끼리 문합

  - 단일 천공이고 조직이 건강하면 단순 봉합도 가능

경험적 항생제

� 환자 중증도, 지역사회 감염 또는 원내 감염 여부에 따라 항생제 선택할 수 있음

지역사회 획득, 경증/중등증 감염

� ceftriaxone Plus metronidazole 혹은 cefotaxime Plus metronidazole

� β-lactam allergy가 있는 경우 

  - (단일요법) moxifloxacin9, (병합요법) ciprofloxacin Plus metronidazole, 혹은 levofloxacin 

Plus metronidazole 

� ESBL생성 그람음성균 감염 위험요인10이 있는 경우 : Ertapenem, tigecycline9

중증 감염11, 또는 의료관련 감염12

� (단일요법) piperacillin/tazobactam, ceftazidime

� (병합요법) cefepime Plus metronidazole

� ESBL생성 그람음성균 감염 위험요인10이 있는 경우 

  - meropenem, imipenem/cilastatin, doripenem, tigecycline9

투여 기간
병소가 적절하게 제거된 경우

� 항생제는 96시간 이내 중단을 권고함(특히, 면역기능 정상이며, 상태가 안정적인 경우)
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나. 항생제 치료 지침 및 관리 사항

1) 정의 및 하위 분류

가) 위·십이지장 궤양 천공

- 소화성 궤양(PUD)의 심각한 합병증으로, 위나 십이지장의 궤양이 전층을 관통하여 복강 내로 

내용물이 유출되는 상태를 말한다. Helicobacter pylori 감염률 감소와 내과적 치료의 발전으로 

인해 선진국에서는 발생 빈도가 줄어들었지만, 여전히 치명적인 응급질환으로, 치사율은 최대 

30%까지 보고된다. 주요 원인으로는 NSAIDs, 스테로이드, 흡연, H. pylori 감염, 고염식 섭취 

등이 있으며, 중환자의 경우에는 스트레스성 궤양에 의해 발생하기도 한다. 특히 의식이 없거나 

진정 상태인 환자에서는 증상 표현이 어려워 진단이 지연될 수 있다.

나) 소장 천공

- 다양한 원인에 의해 소장의 전층이 파열되어 장 내용물이 복강내로 유출되는 상태로, 병인에 

따라 임상 경과가 다양하며, 진단이 지연될 경우 사망률이 높다. 

- 발생 원인은 지역 및 환자군에 따라 차이를 보이며, 고소득 국가에서는 주로 허혈성 손상(예: 

장간막 혈전증, 장 염전)이나 염증성 장질환(예: 크론병)에 의해 발생하고, 중·저소득국가에서는 

여전히 장티푸스 감염이 주요 원인으로 보고된다. 국내에서는 식수 위생 개선으로 장티푸스 발생이 

크게 줄었지만, 2-3주 이상 지속되는 발열과 복막염 증상이 동반된 경우 감별이 필요하다. 그 

외에도 수술이나 시술 중 손상, 종양(특히 림프종), 이물질 삼킴, 소장 게실 파열, 약제 유발성 

점막 손상(NSAIDs, 스테로이드, potassium chloride, 항암제 등), 방사선 치료 등이 원인이 

될 수 있으며, 면역저하자에서는 CMV나 C. difficile 등에 의한 천공도 드물게 보고된다. 

2) 진단: 임상 증상 및 징후

� 임상적으로는 갑작스럽고 심한 상복부 통증(위·십이지장 궤양 천공) 혹은 배꼽 주위 통증(소장 천공)으로 

시작해 복부 전체로 퍼질 수 있으며, 빠른 맥박(빈맥)과 복부 경직이 함께 나타나는 경우가 많다. 

진단을 위해서는 우선 기립 자세에서의 흉부 및 복부 단순 방사선 촬영이 권장된다. 복강 내 자유 

공기(free air)가 많을 경우 단순 촬영만으로도 진단이 가능하지만, 음성 소견이라고 해서 천공을 

완전히 배제할 수는 없고, 천공 부위를 특정하기도 어렵다. 가장 민감하고 정확한 진단을 위해서는 

조영제를 사용한 복부 CT가 권장되며, 천공 위치 및 원인 파악에 유용하다. 초음파나 MRI도 보조적으로 

사용될 수 있지만, 초음파는 진단 민감도가 낮고 MRI는 시간과 접근성의 문제로 급성 상황에서는 

일반적으로 사용되지 않는다.
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3) 원인균 분포 및 특성

� 위·십이지장 혹은 소장 천공은 위장관 내강의 내용물이 복강으로 유출되며 발생하는 복강 내 감염의 

한 형태로, 감염균은 주로 위장관 정상 상재균총에서 유래한다. 이 경우 흔히 분리되는 균종으로는 

Enterobacterales 계열 (E. coli, K. pneumoniae 등), 연쇄상구균(streptococci), 그리고 일부 

혐기성균(특히 Bacteroides fragilis)이 있다. 대다수의 복강내 감염은 지역사회 획득으로 발생하며, 

내성균의 빈도는 상대적으로 낮은 편이므로, 경험적 항생제 선택 시 광범위 항생제의 사용이 반드시 

필요한 것은 아니다. 다만, 복막염 소견이 동반된 경우에는 초기 항생제 범위를 보다 넓게 설정하는 

것이 권장된다.

� 반면, 의료기관 관련 감염의 경우에는 내성균의 관여 가능성을 고려해야 하며, 대표적으로 Pseudomonas

aeruginosa, ESBL 생성 E. coli 및 K. pneumoniae, Acinetobacter spp., 그리고 반코마이신 

내성 장구균(VRE) 등이 문제가 될 수 있다. 따라서 가능한 한 조기에 배양검사를 시행하고 감수성 

결과에 따라 항생제를 조정하는 것이 중요하다. 초기 경험적 항생제는 환자의 내성균 집락 위험 

요인을 기반으로 신중하게 선택해야 한다.  

� 소장은 상대적으로 세균 밀도가 위장 상부보다는 높고, 혐기성균과 호기성 장내세균의 공존 비율이 

높기 때문에 천공 이후 시간이 경과하면서 다균종 감염 양상으로 진행될 수 있다. 따라서 조기 

수술을 통한 병소 제거뿐 아니라, 환자의 위험도에 따른 적절한 경험적 항생제 선택 역시 예후에 

중요한 영향을 미친다.

4) 경험적 항생제 선택 기준 및 용법

� 통상적으로 호기성균과 절대혐기성균이 모두 관여하는 다균종 감염(polymicrobial infection) 형태를 

보이므로, 항생제 선택시 이를 고려해야 한다. 또한, 경험적 항생제는 감염의 중증도와 지역사회 

획득 여부, 그리고 환자의 내성균 위험 인자 유무에 따라 달라질 수 있다.

� 먼저, 지역사회 획득이며 경증 또는 중등증 감염으로 판단되는 경우에는 ceftriaxone (2 g q24h) 

또는 cefotaxime (2 g q8h)에 metronidazole (500 mg q8h)을 병합할 수 있다. β-lactam 

항생제에 알레르기가 있는 환자의 경우에는 ciprofloxacin (400 mg q8h or 12h) 또는 levofloxacin에 

metronidazole (500 mg q8h)을 병합하거나, moxifloxacin (400 mg q24h) 단일요법을 고려할 

수 있다. 

� 한편, 지역사회 획득 감염이더라도 ESBL 생성 그람음성균 감염의 위험 인자가 있는 경우에는 ertapenem

(1 g q24h)또는 tigecyclin (100 mg loading 이후 50 mg q12h)과 같은 보다 넓은 스펙트럼의 

항생제를 고려해볼 수 있다. 대표적인 위험 인자로는 ESBL 생성 그람음성균 집락이 확인되었던 

경우, 30일 이내 항생제 투여력이 있는 경우, 장기간 입원 중이거나 장기요양시설에 거주 중인 

환자 등이 있다.
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� 중증 감염이거나 의료기관 관련 복강 내 감염이 의심되는 경우에는 항 녹농균(anti-Pseudomonas) 

효과가 있는 약제를 경험적 항생제로 권장한다. piperacillin/tazobactam (6.75 g loading 이후 

4.5 g q6h 혹은 18g/일 지속 투여), 또는 ceftazidime (2 g q8h)또는 cefepime (2 g q8h)에 

metronidazole (500 mg q8h)을 병합한 요법이 권장되며, ESBL 생성 그람음성균 감염의 위험 

인자가 있는 경우에는 meropenem (1 g q8h), imipenem/cilastatin (500 mg q6h), doripenem 

(500 mg q8h), tigecycline의 경험적 항생제 사용을 고려할 수 있다. 

� Enterococcus spp.는 중증 감염이거나 의료기관 관련 감염에서, 특히 면역저하자의 경우, 고려해야할 

또 하나의 중요한 병원체이긴 하나, Enterococcus의 병독성이 크지 않은 점 등을 고려해서 경험적 

vancomycin이나 teicoplanin의 사용은 권고하지 않는다. 치료적(targeted) 선택에서 Enterococcus의 

검체 획득된 과정 및 임상적 경과를 보고 그람음성균 및 혐기균에 대한 약제에 추가하여 사용하는 

것이 적절하다.

� 항진균제는 원칙적으로 검체에서 균이 분리된 경우, 확정적 치료 목적으로 사용하는 것이 권장하며, 

균 동정과 감수성 결과에 따라 투약 여부를 결정하는 것이 바람직하다.

5) 항생제 변경 및 중단 기준

가) 항생제 투약 기간

- 위장관 천공은 수술적 처치가 치료의 원칙이며, 병소가 적절히 제거되고 임상적으로 안정화된 

경우 가능한 한 조기에 항생제를 중단하는 것이 권장된다.

- 원발 병소의 조기 제거가 중요하다. 12시간 이내에 수술한 외상성 장손상 및 24시간 이내에 

수술한 상부 위장관 천공은 염증이나 감염의 병소가 수술로 완전히 제거되었다고 판단되며, 이들에게 

항생제 치료의 주된 목표는 확립된 감염의 치료가 아닌 수술 부위 감염에 대한 예방이다. 이러한 

경우 항생제 투여를 24시간 초과할 필요가 없다. 

- 이 외의 경우, 병소가 적절히 제거되었다면 항생제 단기 투여를 권고한다. 수술 후 72시간동안 

임상 경과를 평가하여, 상태가 안정적인 환자의 경우(해열, 복통 호전, 백혈구 수 호전) 4일 이내 

치료를 기본으로 하며, 수술 직후 조기 퇴원이 예정된 경우에는 경구 항생제(예: cephalexin)로 

전환하여 총 4일 이내로 마무리할 수 있다. 다만, 복강 내 감염 후 이차 균혈증이 동반된 경우, 

적절한 병소 제거 후 균혈증이 해결되었다면 항생제 치료를 7일까지 사용해 볼 수 있다. 배양검사에서 

감수성이 맞지 않더라도 지역사회 획득 감염이면서 경증 또는 중등증인 경우, 임상적으로 호전된다면 

항생제를 변경하거나 추가 투여할 필요는 없다.

나) 항생제 치료 실패 판단 기준

- 수술 후 4~7일이 경과했음에도 발열, 백혈구 증가, 위장관 운동 지연 등의 감염 징후가 지속되는 

경우에는, 배양검사 결과를 바탕으로 항생제의 적절성을 재평가해야 한다. 그러나 대부분의 치료 

실패는 항생제 선택 자체보다는 불완전한 병소 제거(source control failure)에 기인하는 경우가 

많기 때문에, 이 경우에는 항생제를 장기적으로 유지하기보다는 영상 검사 등을 통해 감염 병소를 

재평가하고, 추가 중재가 필요한지를 적극적으로 검토해야 한다.
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6) 적정 항생제 사용을 위한 알고리즘
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7) 적정 항생제 사용을 위한 점검표

단계 구분 항목 결과 결과 적용

0단계 증상 및 징후

□ 발열

모두 해당 1단계로 이동 
□ 복통

□ 복부팽만 

□ 복부 압통

1 단계 복부 조영 CT □ 장 천공 의심 소견 해당
장 천공 진단

2, 3단계로 이동 

2-1 단계 미생물 검사 
□ 혈액배양 검사 

해당
혈액배양 검사 진행 후 

2-2단계로 이동□ 필요시 감염부위 검체 배양13

2-2단계 경험적 항생제

□ 경증/중등증

해당
위험도에 따라 

경험적 항생제 선택

□ 중증

□ 의료관련감염14

□ ESBL 생성 그람음성균 감염 위험요인15

3단계 감염 병소 제거 □ 봉합 및 필요시 위장관 절제 외과적 조치 시행

4단계 임상반응 평가

□ 임상적 호전(수술 3일차)

  → 해열, 증상 호전, 백혈구 수 호전
해당

4일 이내 

항생제 사용 중단

□ 호전 없거나, 악화 해당

� 항생제 적절성 검토   

(미생물 검사로 확인) 

� 영상 재촬영 권고

� 외과적 평가 권고

CT, Computed Tomography; ESBL, Extended-Spectrum Beta-Lactamase

8) 적정 항생제 관리를 위한 점검표

13 미생물 검사 권고 대상: 중증 감염, 의료관련감염, 또는 기존 내성균 집락이 확인된 지역사회 획득 감염 환자

14 의료관련감염 기준: 입원 7일 이후 혹은 수술 후 발생한 감염, 최근 90일 이내 입원력이 있거나 요양병원 거주자, 최근 30일 이내 투석/항암/방사선 

치료를 받았던 자

15 ESBL 생성 그람음성균 감염 위험요인: ESBL 생성 그람음성균 집락이 확인되었던 경우, 30일 이내 항생제 투여력이 있는 경우, 장기간 입원 

중이거나 장기요양시설에 거주 중인 환자, 위루관 삽입

시기 범주 세부 항목 참고 사항 확인

최초

진단 영상학적 평가 시행 복부 조영 CT 등 □ 예 □ 아니오

미생물 검사 배양검사 시행 혈액배양 검사 □ 예 □ 아니오

경험적 항생제  

� 중증도

� 의료관련감염

� ESBL 생성균 감염위험 요인

위험도에 따른 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량/용법 □ 적절 □ 부적절

감염 병소 제거 □ 시행 □ 미시행

3-4일 치료 기간

임상적 호전
임상반응 평가

(해열, 증상 호전, 백혈구 수 호전)
□ 예 □ 아니오

임상 반응에 따른 접근

임상 반응 모두 양호

→ 4일 이내 항생제 중단 
□ 예 □ 아니오

임상 반응 없음

→ 항생제 변경, 또는 영상 재촬영 고려 
□ 시행 □ 미시행
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9) 주요 항생제 사용 목록

항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR 용량

지역사회 획득, 경증-중등증

Ceftriaxone 신기능 무관 2 g q24h

Cefotaxime 

> 50 2 g q8h

10-50 2 g q12h

< 10 2 g q24h

혈액 투석 2 g q24h

Metronidazole 신기능 무관 500 mg q8h

장기간 투여 시 신경계 독성

� 뇌병증

� 경련

� 말초신경병증 등

Ciprofloxacin

＞ 30
400 mg iv q12h/

500 mg po q12h 

� 건병증, 건파열, 말초 신경병증, 

중추신경계 이상 발생 가능
병용 금기 약물:

< 30
400 mg iv q24h/

500 mg po q24h

  → 의심 시 즉각 중단 � 부정맥약제

(class ⅠA/Ⅲ)  → 비가역적 가능

혈액 투석
400 mg iv q24h/

500 mg po q24h

� 근무력증 환자는 피해야 함

  (근 위약 악화 가능)

� 양이온제제

(Al, Mg, Fe, Ca등)

Levofloxacin

> 50 750 mg q24h � QT 연장 가능성

20-50 750 mg q48h

< 20
750 mg 부하, 

500 mg q48h

혈액 투석

750 mg 부하, 

500 mg q48h or 250 mg 

q24h

Moxifloxacin 신기능 무관 400 mg q24h 

중증 감염, 의료 관련 감염

Piperacillin

/tazobactam

＞ 40 4.5 g iv q6h � 과민반응

20–40 3.375 g iv q6h � 혈구감소증

< 20 2.25 g iv q6h � C. difficile 감염

혈액 투석

2.25 g iv q8h 

(혈액 투석 후 0.75 g 추가 

투여)

Cefepime

> 60 2 g q8h � 과민반응

30-60 2 g q12h � 혈구감소증

10-30 1 g q12h � 신경독성

< 10 1 g q24h

혈액 투석 1 g q24h(투석 후 투여)
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항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR 용량

Ceftazidime 

＞ 50 2 g q8h � 과민반응

30-50 2 g q12h � 설사

15-30 2 g q24h � 간기능수치 이상

< 15 1 g q24h

혈액 투석 1g q24h(투석 후 투여)

ESBL생성 균주 위험인자

Ertapenem

> 30 1 g q24h � 과민반응

< 30 500 mg q24h � C. difficile 감염

혈액 투석 500 mg q24h 중추신경 독성 증상

Meropenem 

> 50 1 g q8h � 의식 저하

25-50 1 g q12h � 망상

10-25 500 mg q12h � 경련 등

< 10 500 mg q24h    (특히 imipenem/cilastatin)

혈액 투석 500 mg q24h(투석 후 투여)

Imipenem

/cilastatin

＞ 60 500 mg q6h

30-60 500 mg q8h

15-30 500 mg q12h

< 15 권고하지 않음

혈액 투석 500 mg q12h

Doripenem

> 50 500 mg q8h

30-50 250 mg q8h

10-30 250 mg q12h 

혈액 투석 자료 없음

Tigecycline 신기능 무관 100 mg 부하, 50 mg q12h

� 구역, 구토, 설사 등 소화기 증상

� 과민반응

� 혈액 응고 이상(PT, aPTT 연장)

� 간독성

� 췌장염

� 사망률 증가(일부 연구 결과)

9) 주요 항생제 사용 목록 (계속) 
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항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR 용량

그람양성균 특이적(Enterococcus, MRSA 등) 

Ampicillin

> 50 2 g q4h � 과민반응

30-50 2 g q6h � 발진

15-30 2 g q8h � C. difficile 감염

< 15 2 g q12h

혈액 투석 2 g q12h

Ampicillin

/sulbactam

> 30 3 g q6h � 과민반응

15-30 3 g q12h � 간독성

5-15 3 g q24h � 발진

혈액 투석 3 g q24h � C. difficile 감염

Teicoplanin

부하용량 6 mg/kg q12h 3회 투여 � 주입반응

> 80 6 mg/kg q24h � 위장장애

30-80 6 mg/kg q48h � 발진

< 30 6 mg/kg q72h � 소양증

Vancomycin

부하용량
20-30 mg/kg 1회, 이후 

신기능에 따른 유지용량
� TDM 필요 병용 금기 약물: 

＞ 50 15–20 mg/kg iv q12h � 주입반응 � colistin

20–50 15–20 mg/kg iv q24h � 혈구감소증 � capreomycin

< 20 15–20 mg/kg iv q48h � 이독성

혈액 투석
7.5–10 mg/kg(투석후 

투여)
� 신독성

Linezolid 신기능 무관 600 mg q12h

� C. difficile 감염

� 세로토닌 증후군

장기 사용 시 

� 골수 억제

� 신경 병증

9) 주요 항생제 사용 목록 (계속) 
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5 화농성 간농양

가. 핵심 요약

진단

증상 및 징후 � 발열, 복통(우상복부), 황달

영상
� 복부초음파 

� 복부 조영 전산화단층촬영(Contrast enhanced CT)

치료

경험적 항생제

� (단일요법) ceftriaxone 2 g q24h 

담관-장 문합과 담도계 수술력이 있는 경우

� (병합요법) ceftriaxone 2 g q24h Plus metronidazole 500 mg q8h

ESBL 생성 그람음성균의 위험요인이 있는 경우

� (단일요법) piperacillin/tazobactam 4.5 g q8h 

           meropenem 1 g q8h

감염 병소 제거

간농양 >3cm

� 경피적 배액술 또는 단회 흡인술(aspiration)

간농양 >5cm

� 경피적 배액술

투약 기간
� 정주요법 2-3주 이후, 경구 항생제로 전환하여 4-8주간 투여

� 영상학적 간농양의 소실까지 투여

치료

반응 

평가

치료 실패 및

외과적 처치

판단 기준

� 경피적 배액술 후 4~7일 이내에 임상적 호전이 없는 경우

� 다발성 및 대형 농양이 존재하는 경우 

� 농양 내용물이 점도가 높아 카테터 폐색을 유발하는 경우

� 수술이 필요한 동반 담도 질환이 있는 경우 

� 치료되지 않은 폐쇄성 담도계와 농양이 교통하는 경우

나. 항생제 치료 지침 및 관리사항

1) 정의 및 하위 분류

� 간농양이란 간 내에 발생한 농성 물질이 피막에 둘러싸여 모여 있는 상태를 말하며, 세균성· 

기생충성·드물게는 진균성 감염에 의해 발생할 수 있다. 대부분의 간농양은 세균 감염에 기인하며, 

원인균은 그람양성 구균, 그람음성 간균, 또는 혐기성 세균일 수 있고, 이러한 세균성 간농양은 

화농성 간농양이라 불린다. 

� 간농양은 감염성, 악성, 의인성의 세 가지 유형으로 분류된다. 감염은 혈행성 전파 또는 둔상·관통상에 

의한 연속성 전파를 통해 간에 도달할 수 있다. 특히 충수염, 게실염과 같은 복강 내 감염은 문맥 

혈관을 통해 균이 간으로 전파되기 쉽다. 현재 전 세계 간농양의 약 40~50%는 담석, 협착, 악성 

종양 등에 의한 담도 폐쇄 상황에서 발생하는 담도 감염이 원인이다. 이러한 경우, 상행성 담관염 

발생 이후 감염이 간 실질로 확산된다. 
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� 또한 간농양은 췌십이지장절제술이나 간이식과 같은 외과적 수술, 또는 고주파 절제술·간동맥 내 

화학색전술(intra-arterial chemoembolization)과 같은 간담도 시술 후 합병증으로 발생할 수도 

있다.

2) 진단 기준: 임상 증상 및 징후

� 간농양의 대표적인 임상 증상은 발열과 복통이며, 복통은 주로 우상복부에 국한된다. 이 외에도 

오심, 구토, 전신 권태감, 오한 등이 동반될 수 있다. 그러나 간농양 환자의 약 절반에서만 간비대, 

우상복부 압통, 황달이 관찰되며, 나머지 절반은 간을 직접 시사하는 증상이나 징후가 없다. 특히 

고령 환자에서는 원인 불명의 발열이 간농양의 유일한 임상 양상일 수 있다. 

� 혈액검사에서는 혈청 빌리루빈 상승(50%), 아스파르테이트 아미노전이효소(AST) 상승(48%), 알라닌 

아미노전이효소(ALT)와 알칼리성 인산분해효소(ALP) 상승(70%)이 흔히 나타난다. 그 외에도 백혈구 

증가증(77%), 대개 정색소성·정구성의 빈혈(50%), 저알부민혈증(33%) 등이 보고된다.

� 간농양이 의심되는 환자에서는 복부 초음파검사를 시행하며, 민감도는 약 85%이다. 복부 조영 

전산화단층촬영은 초음파보다 민감도가 높아, 연구에 따라 95~97%에 이른다. 아메바성 간농양이 

의심되는 경우에는 아메바 혈청검사(Entamoeba histolytica IgG)를 추가로 고려한다.

3) 원인균 분포 및 특성

� 지난 20여 년간 아시아 지역에서는 Klebsiella pneumoniae가 화농성 간농양의 주요 원인균으로, 

보고에 따라 전체 간농양의 약 50~88%를 차지한다. 이 밖의 E. coli, 장내세균목(Enterobacterals)도 

분리된다. 그 외 원인균으로는 Streptococcus spp., Enterococcus spp.와 같은 그람양성 구균, 

Bacteroides, Peptostreptococcus 등과 같은 혐기성 세균이 있다. 간농양 환자 중 약 24%의 

환자에서는 다균종(polymicrobial) 감염을 보인다. 이전에 수술을 받은 병력이 없는 경우 담도 감염에서 

기원한 간농양에는 일반적으로 혐기성 세균이 관여하지 않는다. 

� 반면, 골반이나 기타 복강 내 감염에서 유래한 간농양은 호기성과 혐기성 세균이 혼합된 균총을 

보이는 경우가 흔하며, 이 중 Bacteroides fragilis가 대표적이다. 항암화학요법을 받는 암 환자 

등 면역저하 환자에서는 Candida spp.에 의한 간농양이 발생할 수 있다. Entamoeba histolytica에 

의한 간농양은 주로 HIV 감염 환자에서 호발한다. 

4) 경험적 항생제 선택 기준 & 용법

� 간농양이 의심되면 혈액배양 검체 채취 후 지체 없이 항생제 치료를 시작해야 한다. 직경 3 cm 

이하의 농양은 항생제 치료만으로 조절이 가능하다고 보고된다. 경험적 항생제 요법은 간농양의 

흔한 원인균을 광범위하게 포함하도록 설계되어야 하며, 여기에는 그람양성 구균, 호기성 그람음성 

간균, 혐기성 세균이 모두 포함되어야 하며 지역 및 기관의 역학에 따라 경험적 항생제를 선정하여야 

한다.
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� 다제내성균의 위험이 없는 일반 지역사회 감염 간농양 환자의 경우 ceftriaxone (2g q24h)이 

일차적으로 권고된다. 

� 다만 담관-장 문합(biliary-enteric anastomosis)과 담도계 수술력이 선행되어 담도감염이 있는 

경우 혐기균을 고려하여 ceftriaxone (2 g q24h)과 metronidazole (500 mg q8h)을 고려하며, 

이전 수술력, 항생제 사용력 등 다제내성균의 감염 위험도가 있는 경우 piperacillin/tazobactam 

(4.5 g q6h)이 추천된다. 또한, 흡인액 또는 배액액에서 담즙이 확인된 경우에는 담도 질환 가능성을 

반드시 고려해야 하며, 자기공명 담췌관조영술(MRCP)을 시행하여 동반 담도 질환 또는 담도 폐쇄 

여부를 평가해야 한다.

5) 항생제 변경 및 중단 기준 

� 직경이 3cm를 초과하는 간농양의 경우에는 대부분 경피적 배액술(Percutaneous drainage)이 

필요하며, 특히 5cm 이상 농양에서는 단회 흡인술보다 경피적 카테터 거치를 통한 배액이 치료 

성공률이 높다. 중재적 방사선 시술이 가능한 환경에서는 외과적 배액술의 필요성이 적지만, 경피적 

치료에 실패한 경우, 5cm 이상의 거대 농양이나 다방성 농양에서는 외과적 배액술이 적응증이 

될 수 있다. 

� 치료 실패로 판단하여 항생제 변경이나 외과적 치료를 고려해야 하는 경우는 경피적 배액술 후 

4~7일 이내에 임상적 호전이 없는 경우, 간농양의 파열로 인한 복막염, 5cm 이상의 다발성 및 

대형 농양이 존재하는 경우, 농양 내용물이 점도가 높아 카테터 폐색을 유발하는 경우, 수술이 필요한 

동반 담도 질환이 있는 경우 또는 치료되지 않은 폐쇄성 담도계와 농양이 교통하는 경우 등이다.

� 화농성 간농양의 경우 정맥 항생제 치료는 2-3주간 투여 이후 경구 항생제로 추가하여 4-8주간 

항생제를 투여하여 영상학적 병변 호전시까지 투여하는 것이 일반적이다. 다만, 일부 연구에서는 

경구 항생제 2주 요법이 기존의 6~8주 요법과 동등한 효과를 보였으며, 특히 K. pneumoniae

간농양에서 조기 경구 전환의 효과성이 보고되었다.
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6) 적정 항생제 사용을 위한 알고리즘
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7) 적정 항생제 사용을 위한 점검표

단계 내용 항목 결과 결과 적용

0단계
증상 및 징후

□ 발열

해당 복부 조영 CT 시행□ 복통

□ 백혈구 증가증, ALP 상승

영상 진단 □ 간농양 의심 소견 해당 간농양 진단

1단계 경험적 항생제 □ ESBL 생성 그람음성균 감염 위험도 해당
위험도에 따라 

경험적 항생제 선택

2단계 감염 병소 제거 □ >3cm 이상의 간농양 시 해당 적극적 경피적 배농술 시행

3단계

임상적 호전
□ 경피적 배농 시행 이후 4-7일 후 해열, 백혈구 정상화 

해당
정맥 항생제 2-3주 투여, 이후 

경구 항생제로 전환□ 원인균에 따른 확정적 항생제 변경

치료 실패 기준

□ 간농양 파열로 인한 복막염 의심 소견

해당
추가적인 경피적 배액술 또는, 

외과적 처치 고려

□ 다발성 및 대형 농양이 존재하는 경우 

□ 농양 내용물이 점도가 높아 카테터 폐색을 유발하는 

경우

□ 수술이 필요한 동반 담도 질환이 있는 경우 

□ 치료되지 않은 폐쇄성 담도계와 농양이 교통하는 경우

8) 적정 항생제 관리를 위한 점검표

시기 범주 세부 항목 참고 사항 확인

최초

진단 영상학적 평가 시행 복부 조영 CT 등 □ 예 □ 아니오

경험적 

항생제
ESBL 생성균주 감염 위험도

위험도에 따른 적정한 경험적 

항생제 선택
□ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 예 □ 아니오

감염병소제거 간농양 >3cm
경피적 배액술 혹은

단회 흡입술
□ 시행 □ 미시행

4-7일 확정적 항생제
원인 균주에 따른 

항생제 변경
□ 적절 □ 부적절

14일 치료 기간
임상적 호전에 따른

경구 항생제 변경
임상 반응 평가 □ 예 □ 아니오
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9) 주요 항생제 사용 목록

항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 및 

주의 사항
약물 상호작용

GFR 용량

지역사회감염 간농양

Ceftriaxone 신기능 무관 2 g q24hr

Cefotaxime 

> 50 2 g q8hr

10-50 2 g q12hr

< 10 2 g q24hr

혈액 투석 2 g q24hr

Metronidazole 신기능 무관 500 mg q8hr

장기 투여 시 
신경계 독성 증상

(뇌병증, 경련, 말초신경병증 등)

다제내성균 위험도가 있는 경우

Piperacillin/tazobactam

＞ 40 4.5 g iv q6hr � 과민반응 

20–40 3.375 g iv q6hr � 혈구감소증

< 20 2.25 g iv q6hr � C. difficile 감염

혈액 투석
2.25 g iv q8hr 

(투석 후 0.75 g 추가 투여)

Ertapenem

> 30 1 g q24hr � 과민반응

< 30 500 mg q24hr � C. difficile

혈액 투석 500 mg q24hr 중추신경 독성 증상

Meropenem 

> 50 1 g q8hr � 의식 저하

25-50 1 g q12hr � 망상

10-25 500 mg q12hr � 경련

< 10 500 mg q24hr (특히, imipenem/cilastatin)

혈액 투석 500 mg q24hr(투석 후 투여)

Imipenem/cilastatin

＞ 60 500 mg q6hr

30-60 500 mg q8hr

15-30 500 mg q12hr

< 15 권고하지 않음

혈액 투석 500 mg q12hr

Doripenem

> 50 500 mg q8hr

30-50 250 mg q8hr

10-30 250 mg q12hr 

혈액 투석 자료 없음
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6 수술 후 복막염 및 삼차 복막염

가. 핵심 요약

진단

증상 및 징후 � 발열, 복통, 복부 압통

혈액검사 � 백혈구 증가, CRP 상승

영상 � 조영 전산화단층촬영(CT) 

치료

병소 제거

� 국소 농양: 경피적 배액술 고려 

� 미만성 복막염: 수술적 치료 

� 삼차 복막염: 시기적절한 재 개복술 필요

경험적 

항생제

� (단일요법) Piperacillin/tazobactam 4.5 g q8h 

� (병합요법) Ceftazidime 2 g q8h 또는 cefepime 2 g q8h Plus metronidazole 500 mg q8h 

ESBL 생성 그람음성균 감염의 위험요인이 있는 경우

� (단일요법) Meropenem 1 g q8h, 

           Imipenem-cilastatin 500 mg q6h

장알균 감염의 위험요인16 이 있는 경우, 아래 항생제를 병합투여 고려

� Vancomycin 20-30 mg/kg (loading dose), 이후 15-20 mg/kg q12h (TDM필요) 

� Teicoplanin 6 mg/kg q12h 3회 (loading dose), 이후 6 mg/kg q24h (TDM필요)

칸디다 감염의 고위험군17 이면서, 혈역학 징후 불안정 및 복강 관련 임상 검체 그람염색에서 효모균 

확인된 경우, 아래 항진균제 병합투여 고려

� Caspofungin 70 mg (loading dose), 이후 50 mg q24h 

� Micafungin 100 mg q24h

� Anidulafungin 200 mg (loading dose), 이후 100 mg q24h 

투약 기간

병소가 적절히 제거된 경우

� 4일(96시간) 이내 중단

병소 제거가 완전히 이루어지지 않았으나, 임상적 호전이 뚜렷한 경우

� 5-7일 투약 후 중단

임상적 호전이 뚜렷하지 않은 경우

� 영상 평가 후 감염 병소 제거를 위한 노력이 필요하며

� 감염 병소가 해소되고 임상적 호전이 있을 때까지 항생제 치료가 필요

16 재발성 복막염, 최근 광범위 항생제 노출력, 면역저하자, 심장판막질환 혹은 혈관내 인공 삽입물을 가지고 있는 의료관련 감염 환자

17 상부 위장관 천공에 의한 복막염, 반복적인 장 천공, 장기간 광범위 항생제가 투여된 경우
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나. 항생제 치료 지침 및 관리 사항

1) 정의 및 하위 분류

� 수술 후 복막염은 수술 이후 발생하는 복강내 감염으로 주로 문합부 누출(anatomic leakage)로 

일어나는 감염병이다. 삼차성 복막염은 위장관 천공 등으로 복강 내에 다양한 위장관의 세균이 파종되어 

발생하는 이차성 복막염에 대해 적절한 수술적인 병소 제거 이후에도 복막염이 해결되지 않고 

지속되거나 재발한 경우를 말한다.

2) 진단 (임상 증상 및 징후)

� 수술 후 복막염에는 특이적인 임상 증상이나 징후가 없기 때문에 진단이 어려울 수 있다. 발열, 

복통, 복부 압통이 흔한 수술 후 복막염의 증상과 징후이다. 이와 함께 백혈구의 상승, CRP의 

상승이 관찰될 경우 조영 CT 시행을 고려한다. CT에서 장 천공을 시사하는 징후나 농양 등이 확인될 

경우 수술 후 복막염을 시사한다. 

� 삼차성 복막염은 반복적인 수술 후 발생하는 경우가 많아 복막염의 전형적인 증상, 징후가 나타나지 

않을 수 있어 진단에 주의가 필요하다. 수술 후 복막염과 마찬가지로 발열, 복통, 복부 압통이 주요한 

증상과 징후이며 이와 함께 백혈구의 상승, CRP의 상승이 관찰될 경우 삼차성 복막염을 감별하기 

위해 조영 CT 시행하여 진단한다. 초기 중증도가 높은 경우, 수술 검체에서 Candida species가 

확인되었던 경우, 적절한 병소 제거가 이루어지지 않은 경우가 삼차성 복막염의 주요한 위험요인이다. 

3) 원인균 분포 및 특성

� 수술 후 복막염에 한정한 원인균 분포에 대한 연구는 제한적이다. 복잡성 복강 내 감염의 주요한 

원인균은 호기성 그람음성균으로 E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Proteus spp.와 

같은 장내세균목(Enterobacterales)이 있으며 의료관련 감염의 경우 P. aeruginosa나 

Acinetobacter baumannii에 의한 감염도 가능하다. 호기성 그람양성균에서는 Enterococcus

spp.가 가장 흔한 원인균이며 Streptococcus spp., S. aureus도 관찰된다. 혐기균의 경우 

Bacteriodes spp., Clostridium spp.가 흔히 동정된다. 칸디다와 같은 진균에 의한 복강 내 감염은 

흔하지 않지만 의료관련 감염에서는 원인균으로 확인되기도 한다. 

� 삼차성 복막염에 한정하여 원인균 분포를 분석한 연구는 매우 제한적이다. 수술 후 복막염과 마찬가지로 

장내세균목이 주요한 원인균으로 동일하나 P. aeruginosa나 A. baumannii에 의한 감염, ESBL 

생성 그람음성균, 카바페넴 내성 장내세균목, vancomycin 내성 Enterococci 등 다제내성균에 

의한 감염, 칸디다를 포함한 진균에 의한 감염의 위험도가 상대적으로 높다. 삼차성 복막염에서는 

재수술 횟수가 증가함에 따라 복강 내 다제내성균 감염, 진균 감염의 위험이 증가하는 것은 잘 

알려져 있다. 
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4) 경험적 항생제 선택 기준 및 용법

� 수술 후 복막염의 경우 P. aeruginosa와 같은 포도당 비발효 그람음성균에 의한 감염의 위험이 

있으므로 이를 고려하여 piperacillin/tazobactam, ceftazidime혹은 cefepime과 metronida-

zole을 병합하여 투여할 수 있다. 다만, P. aeruginosa 감염 위험성이 높지 않은 환자의 경우에는 

3세대 세팔로스포린(ceftriaxone 혹은 cefotaxime)과 metronidazole을 병합하여 투여하거나, 

ampicillin/sulbactam을 단일 투여해 볼 수 있다. Carbapenem(meropenem, imipenem/cil-

astatin)을 경험적 항생제로 투여해 볼 수 있으나, ESBL 생성 그람음성균 집락이 확인되었던 경우, 

30일 이내 항생제 투여력이 있는 경우, 장기간 입원 중이거나 장기요양시설에 거주 중인 환자, 

위루관 삽입 등, ESBL 생성 그람음성균 감염의 위험요인이 있는 경우에 경험적 투여를 고려할 

것을 권고한다. 

� 수술 후 복막염, 의료기관 관련 복막염은 Enterococcus spp. 감염의 주요한 위험인자이지만, 수술 

후 복막염에서 경험적으로 Enterococcus spp.에 대한 항생제를 투여하는 것은 권고하지 않는다. 

이는 Enterococcus spp.가 병독성이 크지 않은 세균이고, 실제 연구에서 Enterococcus spp.가 

병원균으로 확인된 복막염과 다른 균주에 의한 복막염 사이에 예후에 차이가 없고, 경험적으로 

Enterococcus spp.에 대한 항생제를 투여하였을 때 예후에 의미있는 차이가 확인되지 않았기 

때문이다. 다만, 재발성 복막염, 최근 광범위 항생제 노출력, 면역저하자, 심장판막질환 혹은 혈관내 

인공 삽입물을 가지고 있는 의료관련 감염 환자의 경우 경험적으로 Enterococcus spp.에 대한 

경험적 항생제를 추가하는 것을 고려해 볼 수 있다. 이 경우 ampicillin 내성 Enterococcus

spp.가능성을 고려하여 vancomycin 혹은 teicoplanin 병합투여 한다. 

� 수술 후 복막염에서 Candida spp.에 대한 항생제를 경험적으로 투여하는 것은 추천하지 않는다. 

상부 위장관 천공에 의한 복막염, 반복적인 장 천공, 장기간 광범위 항생제가 투여된 경우, 기존 

Candida species가 집락되어 있던 경우에서 Candida spp.에 의한 복막염 발생의 위험도가 높다. 

하지만 여러 연구에서 Candida spp.에 대한 경험적인 항진균제의 투약이 예후를 개선한다는 근거가 

없어 경험적으로 항진균제를 처음부터 투여하는 것은 권고하지 않는다. Candida spp. 감염의 

고위험군이고, 복강관련 임상 검체의 그람염색에서 효모균이 확인되면서 혈역학 징후가 불안정한 

상황이라면, 경험적으로 echinocandin (caspofungin, micafungin, anidulafungin) 병합 투여를 

고려해 볼 수 있다. 

� 삼차성 복막염은 항생제만으로 완전한 치료가 어려우며, 병소 조절을 위한 시기적절한 재개복술이 

함께 이루어져야 한다. 경험적 항생제는 수술 후 복막염과 동일하게 추천한다 [1-3]. 다만, 삼차성 

복막염에서는 다제내성균 혹은 진균에 의한 감염의 빈도가 상대적으로 높기 때문에 이러한 가능성에 

대한 위험도 평가가 신중하게 이루어져야 하며, 미생물 진단을 위한 무균적인 검체 채취를 위한 

적극적인 노력이 필요하다. 
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5) 항생제 변경 및 중단 기준

� 수술이나 흡인, 배액관 삽입 등을 통해 무균적으로 채취한 복막액 혹은 조직에서 균이 동정되고 

임상적 감염에 합당한 증상과 징후가 있을 경우 동정된 균을 고려하여 치료적 항생제를 선정한다. 

다만 수술 후 복막염의 경우 혐기균을 포함한 여러 균주에 의한 복합 감염임을 고려하여 항생제를 

선정하는 것이 필요하다. 일반적으로 거치 중이던 배액관을 이용한 배양검사에서 확인된 균은 

병원균보다 단순집락균일 가능성이 있어 진단적 가치가 떨어지지만, 임상적으로 복막염이 잘 조절되지 

않거나 악화되는 경우 이를 고려하여 항생제를 변경해볼 수 있다.

� 수술 후 복막염에서 병소가 적절하게 제거된 경우(경피적 배농 혹은 수술을 통해서 복강내 오염된 

내용물이 제거되고, 복강 내 오염이 더 이상 이루어지지 않는 경우), 항생제는 감염 병소 제거일 

기준 4일(96시간) 이내 중단한다. 병소 제거가 완전히 이루어지지 않은 경우, 해열, 백혈구 정상화, 

위장관 운동 회복 등 임상적 호전이 뚜렷하다면 5-7일 투약 후 항생제를 중단해볼 수 있다. 5-7일 

간의 항생제 치료 후 임상적 호전이 없다면 복부 전산화단층 촬영 후 병소 제거를 고려해야 한다.

� 일반적으로 삼차 복막염의 항생제 치료기간의 결정에는 감염병소의 조절이 매우 중요하다. 재개복술을 

통한 감염 병소가 완전히 제거가 되었다면, 수술 후 복막염과 마찬가지로 항생제는 감염 병소 제거일 

기준 4일(96시간) 이내 중단을 권고한다. 하지만 감염병소가 잔여하고 있다면 감염병소가 조절될 

때까지 항생제 투여를 지속해야 한다. 
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6) 적정 항생제 사용을 위한 알고리즘
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7) 적정 항생제 사용을 위한 점검표

단계 내용 항목 결과 결과 적용

0단계

증상 및 

징후

□ 발열

해당 복부 조영 CT 시행□ 복통

□ 백혈구증가증, C-reactive protein 증가

영상 진단 □ 복막염 의심 소견 해당 복막염 진단

1단계

경험적 

항생제
□ ESBL 생성 그람음성균 감염 위험도18 해당

위험도에 따라 

경험적 항생제 선택

장알균 

감염 위험도
□ 장알균 감염 위험도19

높은 

위험도

장알균에 대한 

항생제 병합투여

칸디다 감염 

위험도

□ 상부 위장관 천공에 의한 복막염, 반복적인 장 천공, 

장기간 광범위 항생제가 투여된 경우 모두 

만족

칸디다에 대한 

항진균제 병합투여□ 활력 징후 불안정

□ 복강 관련 임상 검체 그람염색에서 효모균(yeast) 확인

2단계
감염 병소 

제거
□ 감염 병소가 적절하게 제거20 만족 4일(96시간) 이내 항생제 종결

5-7일

임상적 호전 □ 해열, 백혈구 정상화, 위장관 운동 회복 
해당 항생제 종결 

미해당 복부 조영 CT 추적

영상 추적 

검사 
□ 복막염 의심 소견 지속 또는 악화 해당

항생제 치료 기간 연장 

추가적 경피적 배액술 또는 수술  

→  감염 병소 제거

18 ESBL 생성 그람음성균 집락이 확인되었던 경우, 30일 이내 항생제 투여력이 있는 경우, 장기간 입원 중이거나 장기요양시설에 거주 중인 환자, 

위루관 삽입 등

19 재발성 복막염, 최근 광범위 항생제 노출력, 면역저하자, 심장판막질환 혹은 혈관내 인공 삽입물을 가지고 있는 의료관련 감염 환자

20 경피적 배농 혹은 수술을 통해서 복강내 오염된 내용물이 제거되고, 복강 내 오염이 더 이상 이루어지지 않는 경우
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8) 적정 항생제 관리를 위한 점검표

9) 주요 항생제 사용 목록

시기 범주 세부 항목 참고 사항 확인

최초 진단
증상 및 징후 의심 증상 및 징후 □ 예 □ 아니오

영상학적 평가 시행 복부 조영 CT 등 □ 예 □ 아니오

3일
경험적 

항생제

ESBL 생성균주 위험도
위험도에 따른 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

장알균 감염 위험도
위험도에 따른 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

칸디다 감염 위험도
위험도에 따른 적정한 경험적 항생제 선택 □ 적절 □ 부적절

용량, 용법 적정성 □ 적절 □ 부적절

4일
치료

기간

감염 병소 제거 감염 병소 제거 적절성
□ 예 □ 아니오

□ 해당없음

항생제 중단 여부
감염 병소가 적절히 제거 □ 예 □ 아니오

치료 반응 있을 때 → 7일후 평가

7일
치료

기간

임상적 호전 임상 반응 평가 □ 예 □ 아니오

항생제 중단 여부 치료 반응 있을 때 □ 예 □ 아니오

항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR21 용량

Cefepime

> 60 2 g q8hr � 과민반응 

30-60 2 g q12hr � 혈구감소증 

10-30 1 g q12hr � 신경독성

< 10 1 g q24hr

혈액 투석 1 g q24hr(투석 후 투여)

Cefotaxime 

> 50 2 g q8hr

10-50 2 g q12hr

< 10 2 g q24hr

혈액 투석 2 g q24hr

Ceftazidime 

＞ 50 2 g q8hr � 과민반응

30-50 2 g q12hr � 설사

15-30 2 g q24hr � 간기능 수치 이상

< 15 1 g q24hr

혈액 투석 1 g q24hr(투석 후 투여)
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21 Cockcroft-Gault Equation을 통한 estimated GFR (ml/min)을 기준으로 함

항생제
신기능에 따른 용량 주요 부작용 

및 주의 사항
약물 상호작용

GFR21 용량

Ceftriaxone 신기능 무관 2 g q24hr

Ciprofloxacin

＞ 30
400 mg iv q12hr

/ 500 mg po q12hr 
� 어지러움, 두통

병용 금기 약물 

→ 경구 투여 시

   흡수율 감소

< 30
400 mg iv q24hr

/ 500 mg po q24hr
� 복통, 설사

� 항부정맥제

   (class ⅠA/Ⅲ)

혈액 투석
400 mg iv q24hr

/ 500 mg po q24hr 
� 간기능 수치 이상

� 양이온 제제

   (Al, Mg, Fe, Ca등)

Imipenem/

cilastatin

＞ 60 500 mg q6hr � 경련

30-60 500 mg q8hr � 발진

15-30 500 mg q12hr � 오심

< 15 권장하지 않음 � 구토

혈액 투석 500 mg q12hr

Meropenem

> 50 1 g q8hr � 설사

25-50 1 g q12hr � 오심

10-25 500 mg q12hr � 구토

< 10 500 mg q24hr � 발진

혈액 투석 500 mg q24hr(투석 후 투여)

Metronidazole 신기능 무관 500 mg q8hr
장기 투여 시 신경계 독성

(뇌병증, 경련, 말초신경병증 등)

Piperacillin

/tazobactam

＞ 40 4.5 g iv q6hr � 과민반응

20–40 3.375 g iv q6hr � 혈구감소증

< 20 2.25 g iv q6hr � C. difficile 감염

혈액 투석
2.25 g iv q8hr

(투석 후 0.75 g 추가 투여)

Teicoplanin

부하용량 6 mg/kg q12hr 3회 투여 � TDM 필요

> 80 6 mg/kg q24hr � 주입 반응

30-80 6 mg/kg q48hr � 위장장애

< 30 6 mg/kg q72hr � 발진, 소양증

Vancomycin

부하용량
20-30 mg/kg 1회, 이후 

신기능에 따른 유지용량
� TDM 필요 병용 금기 약물:

＞ 50 15–20 mg/kg iv q12hr � 주입반응 � colistin

20–50 15–20 mg/kg iv q24hr � 혈구감소증 � capreomycin

< 20 15–20 mg/kg iv q48hr � 이독성

혈액 투석 1.1–1 g/kg(투석 후 투여) � 신독성
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10) 주요 항생제의 항균 범위

항생제 혐기균 Pseudomonas spp.
Non-resistant 

enterococci
Enterobacterales ESBL

Amikacin - + - + +/-

Amoxicillin/clavulanate + - + +/- _

Ceftazidime/avibactam - +22 - +22 +

Ceftolozane/tazobactam - +22 - + +

Cefotaxime - - - + -

Ceftriaxone - - - + -

Ceftazidime - + - + -

Ciprofloxacin - + - +/- -

Ertapenem + - +/- + +

Imipenem/cilastatin23 + + + + +

Meropenem + + +/- + +

Metronidazole + - - - -

Piperacillin/tazobactam + + + + +/-

Tigecycline + - + +24 +

  

ESBL, extended-spectrum beta-lactamase

22 카바페넴 내성 유전형에 따라 감수성에 차이를 보임

23 Imipenem/cilastatin은 meropenem, doripenem, ertapenem보다 ampicillin에 감수성이 있는 장알균에 항균력이 우수함

24 Proteus spp., Morganella spp., Providencia spp. 등에 항균력이 없음
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1 지침 개발 배경

� 항생제 내성은 세계적으로 심각한 임상 및 공중보건학적 문제로 인식되고 있다. 2011년 세계보건기구는 

항생제 내성과의 전쟁을 선포하였으나, 문제가 더욱 심화됨에 따라 2015년 항생제 내성에 대한 

국제 행동 강령을 발표하였고, 이어 2016년 9월에는 유엔 총회 고위급 회담에서도 항생제 내성 

조절을 위한 국제 공조 체계를 구축하기에 이르렀다.

� 우리나라는 2016년 국가 항생제 내성 관리 대책(5년 주기)을 수립하여, 항생제 적정사용, 내성균 

확산 방지, 감시체계 강화, 연구개발 확충, 항생제 내성 관리, 협력체계 활성화를 포함한 총 5개 

분야 및 48개 세부 과제를 주요 내용으로 구성하였다.

� 2024년 11월부터는 항생제 적정사용 분야에 대한 중점 과제로 의료기관 항생제 적정사용 

관리(Antimicrobial Stewardship Program, ASP) 시범 사업을 추진하고, 이를 효과적으로 실행하기 

위해 항생제 사용 지침 개발과 확산, 교육 및 의료기관 항생제 적정성 평가 수행을 강조하였다. 

� ‘항생제 사용지침 마련과 적용’ 항목은 ASP 시범사업의 필수 평가지표이므로, 의료기관은 이를 

충족하기 위해 자체 특성이 반영된 지침을 마련 및 비치해야 한다. 그러나 학술적인 내용을 주로 

다루는 고전적인 항생제 사용 지침은 임상 현장에서 실시간 활용하기에는 접근성이 낮고, 감염질환 

전문가가 아닌 의료진이 임상 현장에서 손쉽게 사용할 수 있는 실무형 지침은 없는 실정이다. 

� 이에 본 지침은 이전 지침의 단순 번역이나 이론적 설명에서 벗어나, 복강내 감염의 치료 및 중재에 

활용할 수 있는 실질적 근거를 마련하고, 현장 적용이 가능한 실무형 지침을 제정하고자 한다. 

2 지침 개발위원회

� 개발위원회는 감염 전문가 6인으로 구성되었고, 체계적 문헌 고찰 전문가 1명이 참여하여 매월 

1회 이상의 지침 개발 회의를 통해 주요 내용을 검토하였다.

구분 이름 소속

위원장 윤영경 고려대학교 의과대학

위원

정종탁 순천향대학교 의과대학

김정호 연세대학교 의과대학

김용균 한림대학교 의과대학

최민주 고려대학교 의과대학

김정연 고려대학교 의과대학
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3 지침의 대상

� 본 지침은 복강내 감염 의심 또는 진단된 국내 19세 이상의 성인 환자에 대한 항생제 사용의 기본 

원칙을 제시하며, 병원급 이상 의료기관에 적용이 가능하다.

4 지침 개발 과정

가. 지침의 구성요소 결정

� 본 지침은 체계적 문헌 검토와 감염 분야 전문가의 임상적 경험을 바탕으로, 복강내 감염 중에서 

급성 충수염, 급성 담낭염 및 담도염, 급성 게실염, 위십이지장 궤양 및 소장 천공, 화농성 간농양, 

수술 후 복막염 및 삼차 복막염 등 해부학적 기준으로 6개 하위 질환을 대상 감염증으로 선정하여 

개발하였다. 지침은 임상 증상과 중증도, 진단 기준, 원인균 분포를 고려한 경험적 항생제 선택과 

사용 원칙을 중심으로 구성하였으며, 항생제 변경 및 중단 기준과 함께 신장 기능 변화, 약물 독성, 

치료 반응 부재 등 주요 모니터링 사항을 포함하였다. 또한, 감염증별 요약표, 주요 항생제 목록, 

치료 알고리즘, 점검표 등을 제시하여 의료 현장 활용도를 높였으며, 연구자 간 교차 검토를 거쳐 

최종 지침안으로 확정하였다. 

나. 문헌 검색

� 복강내 감염에 대한 체계적 문헌검색은 2021년 11월부터 2025년 5월까지 국내·외 진료 지침과 

최근 1년 이내 리뷰저널(메타분석 포함)을 포함하였으며, PubMed, Embase, KoreaMed를 

활용하였다. 또한, 최신 지견 반영을 위해 복강내 감염에 대한 국내 미생물 역학 정보, 국내 항생제 

사용 현황 및 ASP 적용 사례 등 세 가지 영역에 대한 문헌 리뷰를 추가하였다. 

다. 수용도 조사 및 전문가 검토

� 개발된 지침(안)은 활용도와 현장 적용성 제고를 위해, 1차년 ASP 시범사업에 참여한 78개 의료기관의 

감염내과 및 내·외과 전문의를 대상으로 수용도 조사를 실시하였다. 이를 통해 지침의 적용 대상 

인구, 기존 진료 관행과의 유사성, 근거 수준의 적절성, 타 지침과의 차별성, 가독성 및 사용 편의성, 

법적·제도적 장벽 등에 대한 의견을 체계적으로 수렴하였다. 또한, 대한감염학회와 대한항균요법학회의 

검토를 통해 전문적 타당성을 확보하고, 수용도 조사 및 학회 검토 의견을 반영하여 최종 지침을 

확정하였다.

5 지원

� 본 지침은 질병관리청 정책용역사업(2025-10-009) 지원으로 개발되었다.
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