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ABSTRACT
본 지침은 한국에서의 복강 내 감염에 대한 올바른 항생제 사용을 목표로 실용적인 정보를 
제공하기 위한 것이다. 본 항생제 사용 지침 권고안의 제정은 근거 중심 진료를 위해 체계적 
문헌 고찰을 기반으로, 최신 연구 결과들을 활용하여 임상 의사가 환자 진료 과정에서 
생기는 임상 질문들에 대한 답을 찾을 수 있도록 핵심 질문을 중심으로 작성되었다. 국내 
복강내 감염 원인체 자료, 원인체들의 항생제 감수성 및 국내에서 사용 가능한 항생제를 
고려하여 지침을 제작하였다.

Keywords: 복강 내 감염(intraabdominal infections); 항생제(anti-bacterial agents); 치료 지침
(practice guideline)

지침의 사용 안내

본 권고안은 복강내 감염 환자에서 항생제 사용에 대한 기본적인 원칙을 현재 국내 실정을 

고려하여 제시하는 것입니다. 본 진료 지침은 모든 환자에 대해서 일률적으로 적용하기 위한 

목적보다 각 환자의 여러 상황을 고려하여 직접 환자를 진료하는 의사에게 참고 자료로 제공
되는 것입니다. 그러므로 본 진료 지침이 임상 의사의 최종적 판단에 대한 적정성 평가를 위
한 기준으로 활용될 수 없습니다. 또한, 본 진료 지침은 개인적인 진료 및 교육 목적으로 활용
될 수 있지만, 상업적 목적이나 진료 심사 목적 등으로 사용될 수 없습니다. 진료 및 교육 이
외의 목적으로 사용하고자 하는 경우에는 제정위원회에 서면 요구서를 제출하여 서면 동의
를 얻어야 합니다.

I. 머리말

복강 내 감염은 복강 내 노출된 미생물에 의해 장기에 염증이 발생한 경우를 광범위하게 포
함하며, 복막염 또한 복강과 그 안에 포함된 장기를 둘러싸고 있는 복막의 염증으로, 목적에 

따라 다양하게 분류할 수 있다(Table 1)[1-4]. 발생 원인에 따른 분류로 [2, 5], 일차성 복강 내 
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감염은 세균의 자발적인 복강 내 침범에 의한 원인 미상의 감염이며 주로 유아나 소아 혹은 

간경변 및 복막 투석 환자, 면역저하자에서 단일 미생물에 의해 발생한다 [4]. 이차성 복강 내 

감염은 위장관 천공, 장내 괴사 등으로 점차 복강 내 광범위하게 침투하는 감염의 과정을 포
함하며, 다균성 감염이 흔하다. 이런 경우 지역사회획득 감염과 의료관련 감염으로 다시 분
류할 수 있다 [2, 3]. 삼차성 복강 내 감염은 주로 이차성 복강 내 감염이 지속되거나 재발한 경
우로 주로 병원성 미생물에 의해 발생한다. 일반적으로 이차성 복막염 치료를 위한 수술 후 

발생하는 경우가 흔하고, 면역저하환자에서 병독성이 낮은 원인균에 의한 발생을 포함한다 

[1, 4](Table 1).

임상적 중증도에 따라 경증, 중등도, 중증으로 분류할 수 있으며, 특히 중증은 Acute Physiologic 

Assessment and Chronic Health Evaluation II(APACHE II) score ≥ 15인 경우가 포함된다 [1, 4]. 

가장 흔한 분류는 해부학적 위치에 따라 분류한 복잡성과 비복잡성 복강 내 감염으로, 감염의 

범위가 위장관을 넘어 복강으로 파급되어 농양이나 복막염이 발생한 경우를 복잡성 복강 

내 감염으로 정의하는 반면, 해부학적인 구분이 유지되면서 단일 장기에 국한되어 발생한 

염증은 비복잡성 복강내 감염으로 정의하고 주로 위장관 벽내 염증 병변을 의미한다 [1, 2]. 

본 지침에서는 Table 1과 같이 용어를 정의하고자 한다 [2, 5]. 좀더 나아가 1) 지역사회 획득/

조기 획득 의료관련(입원 7일 미만) 또는 늦은 획득 의료관련(입원 7일 이상)/최근 항균제 

치료력 2) 중증도 및 3) 해부학적 파괴 유무의 3가지를 기준으로 분류하는 새로운 방안을 

제시하기도 한다 [5]. 이는 적절한 경험적 항생제 선택을 위한 분류이고 고려할 만 하나 

대부분의 연구 및 지침에서 이런 나눔 보다 지역사회 감염과 의료관련 감염의 단순한 방법이 

채용되고 있다 [6-8]. 이 지침에서도 지역사회 감염과 의료관련 감염의 두 상황(setting)으로 

구분하여 접근하였다. 지역사회 감염과 의료관련 감염의 단순한 구분 만으로 항생제 선택은 

제한이 있어 이에 추가하여 다제내성균(multiple drug resistance organisms: MDRO)의 위험을 

평가하여 ‘다제내성균 위험’의 유무로 접근하는 것을 선택하고자 한다. 복막투석 카테타관련 

복막염 혹은 국내에서 종종 관찰되는 결핵성 복막염은 특별한 형태의 복막염으로 분류하고자 

한다(Table 1).

복강 내 감염증이 시작된 장기의 위치에 따라 주요 원인균이 다른데, 상부 위장관에서 하
부 위장관으로 갈수록 노출되는 세균의 양과 혐기균의 비율이 증가한다 [9]. 위가 천공된 경
우 Lactobacilli spp. 혹은 Streptococcus spp.에 의한 감염이 흔하고, 소장 천공은 Lactobacilli spp., 

Escherichia coli, Enterococcus faecalis, 대장 천공은 Bacteroides spp. 혹은 Bifidobacterium bifidum에 의한 

감염이 흔하다 [10]. 환자는 제한적 복막염 또는 전체적 복막의 염증을 일으킬 수 있고 패혈
증 및 패혈성 쇼크로 진행할 수 있다. 적절하지 못한 항생제 치료는 나쁜 예후를 가져오며 시
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Table 1. Classification and common pathogens of peritonitis
Type Subtype Definition Microbiology
Uncomplicated Primary Due to bacterial translocation or hematogenous seeding Monomicrobial: Enteric Gram-negatives, Enterococcus, or 

streptococciNo break in integrity of the GI tract
Complicated Secondary Microscopic or macroscopic perforation Polymicrobial; Enteric Gram-negatives, Gram-positive cocci 

(Enterococcus, etc.), and enteric anaerobes
Tertiary Persistent or recurrent development after treatment of 

secondary peritonitis
Nosocomial organisms; enterococci, staphylococci; resistant 
Gram-negative bacilli, and yeast

Peritoneal dialysis associated Seeding of the peritoneum due to dialysis catheter Usually monomicrobial; skin flora, Staphylococcus aureus, yeast
Tuberculous Peritonitis due to reactivation of Mycobacterium 

tuberculosis in the peritoneum
Mycobacterium tuberculosis
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기적절한 항생제의 사용 및 균의 동정 및 감수성에 일치하는 항생제 치료가 예후를 좋게 한
다 [2, 6, 11]. 그러므로 적절한 원인체에 대한 추정, 평가 및 항생제의 사용은 매우 임상 진료
에서 매우 중요하다.

1. 배경 및 목적
국내 복강 내 감염의 항생제 사용에 대한 지침은 2010년에 ‘소화기계 감염 진료지침 권고안’

으로 발표된 바 있다 [12]. 이는 ‘성인 복강 내 감염 항생제 사용지침 권고안’ 보다 넓은 범위
의 항생제 사용지침이다. 이번 권고안 사용지침 개발위원회는 지침 개발의 질환 대상을 복
강 내 감염으로 정하였다.

복강 내 감염 원인 균주의 변화, 특히 항생제 내성 균주의 증가 및 새로운 항생제의 개발 등으
로 인해 복강 내 감염에 대한 항생제 치료 지침의 개정이 필요하다. 최근 국내 복강 내 감염의 

원인균에 대한 조사가 다기관연구로 발표되었으며 [13], 이와 더불어 새로운 국내 항생제 사
용 지침을 발표하고자 하였다. 이를 통해 항생제를 올바르게 사용하여 과도하거나 잘못된 사
용을 감소시켜 항생제 내성의 유도를 줄이고 비용 및 부작용을 감소시키는 동시에 임상적 예
후를 좋게 하고자 하는 항생제 스튜어드십의 목적 또한 가지고 있다 [14].

2. 범위
본 진료 지침에서는 현재 국내 실정을 고려하여 복강 내 감염 의심 환자에 대한 항생제 사용
의 기본 원칙을 제시한다. 특히, 복막염 및 복강 내 농양, 담낭 및 담도 감염을 중심으로 기술
하였다. 췌장 감염, 간농양 등은 포함하지 않았다. 결핵성 복막염도 별도의 주제로 향후 폐외 

결핵의 치료 영역에서 다루어 질 부분이다. 추후 국내 상황의 변화에 따라 주기적으로 수정
이 이루어질 예정이다.

3. 임상진료지침 개발위원회 구성
2021년 대한화학요법학회 및 대한감염학회에서 추천된 전문가 8명이 참여하였다.

4. 문헌 검색 방법
성인에서 복강 내 감염의 항생제 치료관련 문헌들을 체계적으로 검색하고 이전 임상진료지
침들도 검토하였다.

본 임상 진료 지침 제정을 위한 주요 검색 데이터베이스로 PubMed(www.pubmed.gov)와 

EMBASE(www.embase.com)을 이용하였고, 국내 문헌 검색은 한국의학논문데이터베이스
(KMBase, kmbase.medric.or.kr)와 KoreaMed(www.koreamed.org)를 활용하였다. 문헌 검색은 

2022년 1월에 문헌 검색 전문가가 체계적인 문헌 검색을 수행하였으며, 각 핵심질문별로 통
제어(PubMed와 Cochrane Library는 MeSH 용어, Embase는 Emtree 용어)와 자연어를 조합하
여 민감도 높은 검색을 진행하였다. 선별한 참고 문헌을 검토하였고, 본 임상 진료 지침에 총 

174개의 참고 문헌을 인용하였다.

5. 핵심 질문(key question) 설정 및 합의 도출 과정
본 임상 진료 지침은 임상 의사가 복강 내 감염 환자의 항생제 치료 과정에서 가질 수 있는 주
요 임상 질문들에 대한 답을 찾을 수 있도록 핵심 질문을 중심으로 개발되었다. 국내 상황을 

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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고려하여, 총 9개의 핵심 질문을 지침 개발위원회 의견 조율을 통해 최종적으로 선정하였다. 

공동의 합의점을 찾기 위한 합의안 도출은 명목집단기법을 주로 사용하였다.

6. 권고 강도 및 근거 수준
전문가 패널은 근거 수준 및 권고의 강도를 GRADE(Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation, http://www.gradeworkinggroup.org) 방법을 이용하여 명기하였다. 

즉, 근거 수준은 높음(high), 중등도(moderate), 낮음(low), 매우 낮음(very low)으로 분류하였고, 

권고의 강도는 강함(strong)과 약함(weak)으로 분류하였다(Table 2, Fig.1).

7. 외부 전문가 평가
지침 개발위원회의 내부 회의를 통하여 마련된 지침 권고안을 근거로 전문가 그룹의 2차 평
가의견을 수렴하였으며, 논의된 내용은 추가적인 지침 개발위원회의 내부 회의를 통하여 수
정 및 보완하였다. 추가적으로 기타 전문가 그룹의 의견을 수렴하였으며, 이를 바탕으로 지
침을 완성하였다.

대한항균요법학회 및 대한감염학회가 지침을 발간하기 전에 검토 및 승인하였다.

8. 용어 및 약어 정리
본 지침에서는 의학용어집 제 6판(대한의사협회 발행, 2020년 3월 개정)을 기준으로 관련된 

학술 용어들을 한글로 표기하였으며, 한글로 의미 전달이 명확하지 않을 경우 한글로 표시한 

후 괄호 내에 영문 표기를 병기하였다. 병원체 이름, 고유명사, 약품명, 단위 등과 같이 한글
로 표시할 수 없는 용어들은 영문으로 표기하였다.

II. 권고안

1. 핵심 질문 요약
①  일차성 및 복잡성 복강 내 감염의 주요 원인균은 무엇인가?  

What are the main causes of primary and complicated intra-abdominal infections?

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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Table 2. Strength and quality of recommendations (GRADE system)
Evaluation of the quality of evidence Strength of 

recommendationsStudy design Initial grading of the 
quality of evidence

Consider lowering the grade if: Consider raising the grade if: Quality of evidence

Randomized 
trials

High Bias risk Effect size High: 4 points Strong: Belief that benefits 
are clearly larger or 
smaller than the harms

Serious: −1 Large: +1 Moderate: 3 points
Highly serious: −2 Very large: +2 Low: 2 points

Inconsistency Positive relationship Very low: 1 point
Serious: −1 Yes: +1 Weak: All non-strong 

recommendationsHighly serious: −2
Observational 
study

Low Indirectness Confounding variables: Raising 
the certainty of effect estimation: 
+1

Serious: −1
Highly serious: −2

Imprecision
Serious: −1
Highly serious: −2

Publication bias
Strongly suspicious: −1

GRADE, grading of recommendations assessment, development, and evaluation.

http://www.gradeworkinggroup.org
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②  일차성 복막염의 경험적 항생제 치료는? 

 What are the empirical antibiotic treatments for primary peritonitis?

③  복잡성 복막염의 경험적 항생제 치료는?  

What are the empirical antibiotic treatments for complicated peritonitis?

④  담낭 및 담도 감염의 주요 원인균은 무엇인가?  

What are the main causes of gallbladder and biliary tract infections?

⑤  담낭 및 담도 감염의 경험적 항생제 치료는?  

What are the empirical antibiotic treatments for gallbladder and biliary tract infections?

⑥  항생제 내성균에 대한 고려를 할 위험인자는 무엇인가?  

What are the risk factors to consider for antibiotic-resistant bacteria?

⑦  복강내 및 담도 배액관에서 동정된 균의 감수성에 맞춘 치료는 필요한가?  

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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Population: Most people in this situation
would want the recommended course of
action and only a small proportion would
not

※

Healthcare workers: Most people should
receive the recommended course of action

※

Policy makers: The recommendation can be
adapted as a policy in most situations

※

Population: The majority of people in this
situation would want the recommended
course of action, but many would not

※

Healthcare workers: Be prepared to help
people to make a decision that is
consistent with their own values/decision

※

Policy makers: There is a need for
substantial debate and involvement of
stakeholders

※

Patients'
values &

preferences

Resources
and cost

Balance
between benefits,
harms & burdens

Quality
(certainty)
of evidence

1.
Establish initial level of

confidence

Study design
Initial confidence
in an estimate of
effect

Randomized
trials →

Observational
studies → Low confidence

High confidence

2.
Consider lowering or raising

level of confidence

Reasons for considering lowering
or raising confidence

↓ Lower if ↑ Higher if

Risk of bias

Inconsistency

Indirectness

Imprecision

Publication bias

Large effect

Dose response

All plausible 
confounding & bias
· Would reduce a

demonstrated
effect

or
· Would suggest a

spurious effect if
no effect was
observed

3.
Final level of

confidence rating

Confidence
in an estimate of effect

across those considerations

High
⊕⊕⊕⊕

Moderate
⊕⊕⊕○

Low
⊕⊕○○

Very low
⊕○○○

Figure 1. GRADE(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, http://www.gradeworkinggroup.org)

http://www.gradeworkinggroup.org
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Is treatment tailored to the susceptibility of the bacteria identified in the abdominal cavity 

and biliary drainage duct necessary?

⑧  복강 내 감염의 적절한 항생제 치료 기간은?  

What is the appropriate duration of antibiotic treatment for intra-abdominal infections?

⑨  복강 내 검체에서 분리된 칸디다균에 대한 치료가 필요한가?  

Is treatment necessary for Candida spp. isolated from a culture of intra-abdominal specimen?

2. 핵심 질문 별 권고 지침
핵심질문 1: 일차성 및 복잡성 복강내 감염의 주요 원인균은 무엇인가?  

What are the main causes of primary and complicated intra-abdominal infections?

일차성 복강 내 감염은 전체 복강 내 감염증의 약 1%를 차지한다 [15, 16]. 일차성 복강 내 감
염의 약 70%가 간경변 환자에서 발생하며 나머지 30%는 면역저하자에서 발생한다 [17]. 한 

연구에 따르면 일차성 복강 내 감염 환자 중 약 반수에서만 배양 검사를 시행하기 때문에, 약 

35%에서만 원인균을 확인할 수 있었다 [17]. 일반적으로 약 60%가 그람음성균에 의한 감염
이고, 진균 감염은 5% 미만이다. 발생 기전은 주로 장내 세균의 전위에 의해 발생하므로, 가
장 흔한 원인균은 E. coli이며, 그 다음으로, K. pneumoniae, Staphylococcus aureus, E. faecalis, E. faecium 

등이 흔하다 [18]. 최근 간경변 환자에서 일차성 복강 내 감염의 약 35%가 다제내성균에 의해 

발생되어 초기 경험적 항생제 치료에 반응하는 경우가 감소하고 있다 [19].

복잡성 복강 내 감염의 원인균에 대한 대표적인 연구는 Sartelli 등의 complicated intra-abdom-

inal infections worldwide observational study (CIAOW) 연구와 Waele 등의 extended prevalence 

of infection in the intensive care unit(EPIC) II 연구가 있다 [20, 21]. CIAOW 연구는 2012년부터 

2013년 사이에 68개 의료 기관에서 복잡성 복강 내 감염에 의해 수술이나 시술을 받은 성인 

환자를 대상으로 한 다기관 관찰 연구이다 [20]. 총 1,898 명의 환자가 포함되었으며, 86.7%

가 지역사회 획득 감염이었고, 나머지 13.3%가 의료관련 감염이었다. 43.6%가 미만성 복막
염이었던 반면 56.4%는 복강 내 농양이나 국소 복막염이었으며 전체 사망률은 10.5%이었다. 

EPIC II 연구는 2007년 75개국에서 1,265개의 중환자실에서 치료받은 1392명의 복잡성 복강
내 감염증 성인 환자를 대상으로 하였으며 전체 사망률은 24.4%이었다 [21]. CIAOW 연구와 

EPIC II 연구 모두 가장 흔한 원인균은 호기성그람음성균이었고 각각 63%와 48%로 확인되었
다. 그 다음으로 호기성 그람양성균 22.7%와 28.4%, 혐기균 7.7%와 11.3%, 진균 6.4%와 10.1% 

등이었다 [20, 21].

CIAOW 연구에 따르면, 호기성그람음성균은 E. coli(57.3%)가 가장 흔하고, Klebsiella spp.

(15.7%), Pseudomonas spp.(7.7%), Enterobacter spp.(6.7%), Proteus(4.9%) 순으로 흔하였다 [20]. 반
면, EPIC II 연구에서도 가장 흔한 원인균은 E. coli(34.1%)이었으나, Pseudomonas spp.(13.9%), 

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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1.  복강 내 감염증을 일으키는 가장 흔한 원인균은 Enterobacteriaceae로, Escherichia coli와  
Klebsiella pneumoniae를 고려해야 한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

2.  의료관련 복강 내 감염증이라면, extended-spectrum ß-lactamases(ESBL) 생성균이나 
carbapenem 내성균, Enterococcus spp. 혹은 Candida spp.의 가능성을 고려해야 한다(근거수준 
중등도, 권고강도 약함).



7/40https://icjournal.org

Klebsiella spp.(13.7%), Enterobacter spp.(12.4%), Proteus spp.(7.6%), Acinetobacter spp.(5.7%) 순으로 

확인되었다 [21]. 호기성그람양성균의 경우 CIAOW 연구에서는 Enterococcus spp.(56.6%)가 가
장 흔하고, Streptococcus spp.(22.8%), S. aureus(10.2%) 순으로 흔하였다 [20]. 반면, EPIC II 연구
에서도 가장 흔한 원인균은 Enterococcus spp.(56.6%)이었으나, S. aureus(15.0%), Streptococcus spp.

(13.9%)순서로 흔하였다 [21]. 혐기균의 경우, CIAOW 연구에서는 Bacteroides spp.(75.2%)가 가
장 흔하였으나, EPIC II 연구에서는 Clostridium spp.(64.4%)가 가장 흔하였다 [20, 21].

복잡성 복강 내 감염증의 주요 원인균은 복강 내 감염이 시작된 해부학적인 위치 외에도 

환자의 특성과 임상 양상, 의료관련 요인 및 그 지역의 항생제 내성 양상 등에 따라 다를 

수 있다. 비록 복잡성 복강 내 감염증에 국한된 자료는 제한적이지만, 담도계 감염을 

포함하는 복강 내 감염의 원인균에 대한 자료는 Study for Monitoring Antimicrobial Resistance 

Trends(SMART) 연구 결과가 가장 많이 인용된다 [22]. 복강 내 감염증을 일으키는 가장 

흔한 원인균은 68.3%-89.5%를 차지하는 Enterobacteriaceae로, E. coli와 K. pneumoniae가 

가장 흔하다. 그 밖에도 Enterobacter cloacae 혹은 Pseudomonas aeruginosa가 흔하며, 최근 아시아 

지역에서는 Acinetobacter baumannii도 증가하고 있다 [23-25]. 아시아 태평양 지역의 복강 내 

감염증 환자들에서 2002년부터 2010년까지 분리된 2189 개의 임상분리주를 포함하는 한 

연구에 따르면, 가장 흔한 원인균은 E. coli(48.5%)였으며, 그 다음으로, K. pneumoniae(20.2%), 

P. aeruginosa(10.5%), A. baumannii(5.0%), E. cloacae(4.6%)가 확인되었다 [26]. 중국에서 2002

년부터 2009년까지 3420개의 임상분리주를 분석한 연구와 대만에서 2006년부터 2010

년까지 2,417개의 임상분리주를 포함한 연구에서도 각각 가장 흔한 5가지 원인균의 종류는 

다르지 않았다 [23, 27]. 반면, 2005년부터 2007년까지 수집된 균주를 포함하는 미국이나 유럽 

연구들에서는 A. baumannii 대신 Proteus mirabilis가 흔하였고 [28], 싱가폴 지역의 연구에서는 A. 
baumannii 대신 Enterococcus spp.가 주요 원인균으로 확인되었다 [29].

2005년부터 2010년까지 SMART 연구 결과에 따르면 ESBL 생성 Enterobacteriaceae의 

전세계적인 발생 추이는 아시아 태평양 지역의 경우 2005년 23%, 2006년 27%, 2007년 38%, 

2008년 32%, 2009년 35%, 2010년 29%로 유럽이나 북미 지역에서 같은 기간 10% 내외로 

확인된 결과보다 상대적으로 높았다 [29]. 2002년부터 2010년 사이에 아시아 태평양 지역에서 

복강 내 감염증에서 분리된 E. coli와 K. pneumoniae 중 ESBL 생성균의 유병률은 각각 28.2%와 

22.1%이었고, 한국의 경우 평균과 유사한 25.9%와 24.5%이었다 [30]. 이러한 국내 ESBL 생성 

Enterobacteriaceae의 내성률은 중국, 태국, 베트남보다는 낮았으나 호주, 뉴질랜드, 홍콩, 

말레이시아, 싱가폴, 대만보다는 높았다 [30]. 2010년 이후 자료에서는 아시아태평양 지역의 

경우 E. coli와 K. pneumoniae 중 ESBL 생성균의 유병률이 각각 40.8%와 26.9%이었으나, 미국의 

경우 각각 9.7%와 12.7%이었고, 유럽은 각각 11%와 23%, 라틴아메리카는 31.2%와 41.2%로 

확인되었다 [31]. SMART 연구의 ESBL 균주는 여러 임상검체를 말하나 혈액에서 배양되는 

최근 국내 ESBL 양성의 비율은 이보다 혈액 질환을 가진 경우 37.4%(40/107)를 보고하기도 

한다 [32]. 또 다른 국내 연구에서는 지역사회 감염인지 의료관련 감염인지에 따라 내성의 

빈도가 다름을 보여준다 [33].

최근 문제가 되고 있는 carbapenem 내성 감염의 유병률은 의료관련 복강 내 감염증에서도 

증가하고 있다. 아시아태평양 지역의 경우 2002년부터 2010년 사이에 11개국의 총 52

개 의료기관이 참여한 SMART 연구 결과에 따르면 복강 내 감염증에서 분리된 E. coli와 K. 

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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pneumoniae 중 imipenem 내성률이 각각 0.3%와 0.8%로 확인되었다 [30]. 반면, P. aeruginosa와 

A. baumannii의 경우 imipenem 내성률이 2010년 이후 각각 38%와 79%로 확인되었고, 미국은 

각각 24%와 39%, 중동은 각각 25%와 92%로 보고되었다 [31]. 다제내성균은 지역사회관련 

감염보다 의료관련 감염에서 더 흔하게 확인되었으며 [34], Enterococcus spp.와 Candida spp., 

그리고 Pseudomonas spp. 혹은 A. baumannii, methicillin-resistant S. aureus(MRSA), vancomycin-

resistant enterococcus(VRE)의 경우도 의료관련 감염이 관련된 삼차성 복강 내 감염증에서 더 

흔하게 분리된다 [35].

복강 내 감염증의 원인균 역학에 관한 국내 자료는 매우 제한적이다. 2016년부터 2018년까지 

국내 6개 대학병원이 참여한 다기관 연구결과에 따르면, 총 2114개의 임상 분리주를 분석한 결
과, 호기성그람음성균(62.6%), 호기성그람양성균(33.7%), 진균(2.8%), 혐기균(0.9%) 순서로 

흔하게 분리되었고, 의료관련 감염일수록 그람양성균의 분리율이 높았다(Fig. 2) [13]. 비록 

이 자료는 담도계 감염증이 가장 많은 비율을 차지한 자료로 복잡성 복강 내 감염증의 원인균
을 나누어 확인하기 어려웠으나, 가장 흔한 원인균으로 E. coli(23.8%), Enterococcus spp.(23.1%), 

Klebsiella spp.(19.8%)가 확인되었다(Fig. 2) [13]. E. coli와 Klebsiella spp.에서 ESBL 생성균이 차지
하는 비율은 각각 39.8%와 17.7%이었고, imipenem 내성률은 각각 0.2%와 1.2%로 확인되었다 

[13]. P. aeruginosa와 A. baumannii의 경우 imipenem 내성률이 각각 77%와 37%이었다(Fig. 3) [13].

혐기균의 분리율과 항생제 감수성 결과는 국내 복강 내 감염에 대한 경험적 항생제 선택에 

중요한 요소이다 [36]. 2012년 국내 3차 의료기관 3개의 복강 내 감염증 환자들에서 분리된 혐
기균 268개를 분석한 자료에서 가장 흔한 원인균이 Bacteroides fragilis와 Clostridium spp.로 확인
되었고, B. fragilis는 piperacillin/tazobactam, imipenem, meropenem에 감수성이 매우 높았다
(Fig. 4) [37]. 이후 2014년부터 2016년까지 국내 복강내 감염증 환자들에서 분리된 혐기균
에 대한 국내 항생제 감수성 결과에서도 대부분의 B. fragilis 균주는 piperacillin/tazobactam, 

imipenem 및 meropenem에 감수성이었다(Fig. 4) [38]. Metronidazole은 국내 및 국외에서 

혐기균에 내성이 매우 낮다(Fig. 4) [5, 37-39]. 국내에서 혐기균에 대한 항생제를 선택할 때,  

Table 3에 언급된 항생제들이 감수성을 가질 것으로 생각되며, 이들에 대한 국내 혐기균의 

내성 정도에 대한 이해 및 지식은 혐기균에 대한 항생제 과사용을 줄이는데 중요하다. 즉 과
도한 이중적 항생제를 사용하지 않도록 노력하는데 지침이 된다(Fig. 4). Table 3의 항혐기 

항생제에는 빠져있지만 흔히 진료 지침들에 복강내 감염에 사용할 수 있는 약으로 소개되는 

tigecycline은 혐기균에 대한 효과는 비교적 좋다고 (B. fragilis에 대한 90%의 균주가 억제되는 

농도 (MIC90; minimum concentration at which 90% of the isolates were inhibited)이 2–4μg/mL 

Peptostreptococcus spp에 대한 MIC90이 0.125–0.25μg/mL) 보고된다 [40]. 그래서 tigecycline은 복
강내 감염 치료 시 metronidazole 등과의 병합은 하지 않아도 된다고 생각된다.

Enterococcus spp.가 분리될 가능성이 높은 환자들은 복잡성 복강 내 감염증 중 의료관련 감염
이나 수술 후 감염, 중증 면역 저하자, 재발성 감염, 장기 항생제 투약력이 있는 환자들이었
다 [41]. Enterococcus spp.가 분리된 환자들은 그렇지 않은 환자들보다 예후가 좋지 않았다 [41, 

42]. MRSA에 의한 복강 내 감염증은 드물지만, 노인, 유의한 기저질환이 있는 환자, 최근 입
원력이나 수술력, 항생제 치료력이나 MRSA 집락이 있었던 환자들은 MRSA 감염의 고위험군
으로 고려된다 [6]. Candida spp.에 의한 복강 내 감염증은 지역사회획득 감염에서는 흔하지 않
다. 하지만, 의료관련 감염이나 수술 후 감염, 중증 면역 저하자에서는 발생할 가능성이 높기 

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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때문에, APACHE II 점수 ≥ 15, 최근 항생제 치료력, 상부 위장관 수술, 수술 후 심폐기능 부전, 

수술적 치료를 받았던 췌장염, 복강관련 임상 검체의 그람 염색에서 효모균(yeast)이 확인된 

경우는 Candida spp.에 의한 복강 내 감염증의 가능성이 높다 [6, 43].

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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Figure 2. Microorganisms Isolated from Patients with Intraabdominal Infection in Korea [13].
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핵심질문 2: 일차성 복막염의 경험적 항생제 치료는?  
What are the empirical antibiotic treatments for primary peritonitis?

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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1.  일차성 복막염의 경험적 항생제의 선택은 흔한 원인균과 그 원인균의 항생제 감수성 결과가 가장 
중요한 기준이며 나라별 지역별로 차이가 있으므로 이를 가장 우선 고려하여야 한다(근거수준 중
등도, 권고강도 강함).
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Figure 3. Resistance rate of major aerobic causative bacteria of complicated peritonitis in Korea, ***: [57], **: [58], *: [13]
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자발성 세균성 복막염은 일차성 복막염의 가장 흔한 형태로 복강 내 수술이 필요한 명백한 원
인이 없는 복막염이다. 일반적으로 복수 검사에서 절대 다형핵 백혈구수(≥250 cells/mm3)의 

증가를 근거로 진단하지만, 백혈구 수가 <250 cells/mm3의 경우에도 복수에서 균이 배양되는 

경우는 복막염으로 진단한다.

경험적 항생제의 선택은 흔한 원인균과 그 원인균의 항생제 감수성 결과가 가장 중요한 기준
이며 나라별 지역별로 차이가 있으므로 이를 가장 우선 고려하여야 한다 [3, 5]. 최근 항생제 

내성의 증가로 경험적 항생제 치료의 실패율이 증가하고 있다 [44, 45]. 사용 가능한 항생제
의 종류도 나라별로 차이가 있으며 보험 급여 기준 또한 달라 항생제 선택에 큰 영향을 준다. 

복막액 배양 검사를 시행한 직후 흔한 원인균들에 감수성을 가진 항생제를 경험적으로 시작
해야 하며, 중증 환자에서는 혈액 배양 검사도 시행해야 한다 [1, 5, 13].

일차성 복막염을 일으키는 가장 흔한 원인균은 E. coli 및 K. pneumoniae를 포함한 Enterobacteriaceae

이므로 3세대 cephalosporins(cefotaxime 또는 ceftriaxone)를 경험적 항생제로 우선 선택한다
(Fig. 5) [5, 46]. 간경변이나 담도의 돌로 인해 담즙 정체의 임상상황에서는 ceftriaxone보다 

cefotaxime이 우선 권장한다. Cefotaxime의 용량은 신기능이 정상인 경우 2 g을 8시간 간격으로 

투약하고 신기능이 감소한 경우 용량을 조절하여야 한다. Ceftriaxone은 2 g을 24시간 마다 

투여한다.

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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Table 3. Indications for susceptibility testing of anaerobic bacteria in Korea
Primary agents
Amoxicillin-clavulanate
Ampicillin-sulbactam
Piperacillin-tazobactam
Clindamycin
Metronidazole
Ertapenem
Imipenem
Meropenem, doripenem
Supplementary agents
Cefoxitin
Cefotetan
Ampicillin
Penicillin
Ceftizoxime
Ceftriaxone
Piperacillin
Moxifloxacin

2.  일차성 복막염을 일으키는 가장 흔한 원인균은 E. coli 및 K. pneumoniae를 포함한
Enterobacteriaceae이므로, 경험적 항생제로 3세대 cephalosporins(cefotaxime 또는 
ceftriaxone)를 우선 선택한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

3.  의료관련감염 등 항생제 내성균 분리의 위험도가 높은 경우, cephalosporin 내성 
Enterobacteriaceae 및 Enterococcus 균을 고려하여 piperacillin/tazobactam 등의 좀 더 넓은 
항균범위를 가진 경험적 항생제 치료를 고려한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

4.  Carbapenems(meropenem, imipenem, doripenem 등)의 경험적 항생제 치료는 일반적으
로 권하지 않으며, 원인균 동정 후 특이적 치료에 사용한다(근거수준 중등도, 권고강도 약함).
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지역사회획득 감염과 의료관련감염(병원내 감염 포함)을 구별하고 다제내성 세균에 대한 

위험 인자를 판단하여 경험적 항생제를 선택하는 것이 필요하다(Fig. 3-5) [5, 47-49]. 7일 미
만의 입원기간 중 발생한 조기 병원획득성 감염의 경우, 지역사회 획득과 유사한 항생제 내

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156

성인 복강 내 감염 항생제 사용지침

Empirical treatment for peritonitis
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Figure 5. Schema for empirical antibiotic treatment of uncomplicated and complicated peritonitis
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성 양상을 기대하여 경험적 항생제를 선택할 수 있다 [5]. 이후 임상적 반응을 보면서 반응이 

임상적으로 부족한 경우 빨리 내성균을 고려한 항생제 치료로 넘어가는 것도 좋은 선택으
로 생각한다. 의료관련 감염의 위험도가 높은 경우 cephalosporin 내성 Enterobacteriaceae 및 

Enterococcus 균을 포함한 치료를 고려하여 우선 piperacillin/tazobactam 등의 좀 더 넓은 항균
범위를 가진 약제를 선택한다. 일반적으로 일차성 복막염에 대한 경험적 항생제로 혐기균, 

Enterococcus 및 Pseudomonas에 넓은 항균력을 가진 piperacillin/tazobactam을 우선적으로 선택
하지는 않는다(Fig. 5) [6].

일반적으로 기저 질환의 종류에 따라 다른 항생제를 선택하지 않는다 [5]. 국내에서 

carbapenems(meropenem, imipenem, doripenem)을 이용한 경험적 항생제 치료는 일반적으로 

권하지 않으며, 원인균이 동정된 후 특이적 치료에 사용한다 [50]. 단 패혈성 쇼크 등 생체 

징후가 불안정한 중증 환자를 대상으로 경험적으로 투약할 수 있다(Fig. 5) [5, 50]. 복막염에 

의한 패혈증이 동반된 경우 및 위중증에서는 가능한 빨리(1시간 안에) 고려하는 원인균에 

대한 경험적 항생제 투여가 되어야 한다 [1, 6, 29, 51]. 패혈증 및 위중중 환자에서의 부적절한 

항생제의 사용은 나쁜 예후를 야기한다 [29, 52]. 그러나 패혈증의 진단은 항생제의 항생제 

스튜어드십 측면에서 과도한 사용을 유도하기 쉬우므로 신중한 접근이 필요하다 [53].

일차성 복막염의 경험적 치료제로 fluoroquinolones, metronidazole 및 aminoglycoside은 우선 권
고되지 않으며 [6], 균동정 후 특이적 치료에 권유된다. Aminoglycoside는 혐기균에 효과를 가
지지 않으므로 복강내 감염에 쉽게 사용을 선택할 약제는 아님을 기억하여야 한다(Table 3) 

[3]. ꞵ-lactams에 1형 과민 반응을 가진 환자에서는 fluoroquinolones를 경험적으로 사용할 수 

있다(Fig. 5) [8]. ꞵ-lactams 약물과민 반응은 1형 과민반응(type 1 hypersensitivity) 또는 그 유
사한 과민 반응을 특히 주의를 해야하며 병력청취가 항생제 피부 반응보다 중요하며 가벼운 

알레르기를 회피해야하는 것은 아니다 [54]. 필요 시 알레르기 전문가의 자문을 구하는 것
이 위험을 줄이는데 필요하다 [54]. Tigecycline은 복잡성 복막염이 아닌 일차성 복막염에 우
선 권하지는 않는다 [6]. 이전 연구에서 병원 획득 1차 복막염의 경험적 치료에 meropenem과 

daptomycin의 병합 치료가 ceftazidime 단독에 비해 나은 치료 결과를 보였으나 [46], 국내의 

보험 급여 기준과 항생제 스튜어드십 측면에서 이를 적용하는 것은 권하지 않는다. 지역사회 

획득 복막염에서 항진균제는 경험적으로 사용하지 않는다(Fig. 5) [8].

항생제 치료는 복수 및 혈액 배양 검사 결과와 그 원인균의 감수성에 맞게 조절되어야 한다 

[5]. 복막염이 장기간 지속되는 경우 혈액 및 복수의 배양 검사를 반복하며 항생제를 조절해
야 한다 [45].

핵심질문 3: 복잡성 복막염의 경험적 항생제 치료는?
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1.  복잡성 복막염의 경험적 항생제의 선택은 흔한 원인균과 그 원인균의 항생제 감수성 결과가 가장 
중요한 기준이며 나라별 지역별로 차이가 있으므로 이를 가장 우선 고려하여야 한다(근거수준 중
등도, 권고강도 강함).

2.  지역사회 획득 복잡성 복막염에서 임상적으로 안정적인 경우 cefoxitin을 사용할 수 있으며, 
ceftriaxone, cefotaxime, 또는 cefuroxime과 metronidazole 병합을 사용할 수 있다(근거
수준 중등도, 권고강도 약함). ꞵ-lactams 항생제에 알레르기가 있는 경우, ciprofloxacin과 
metronidazole 병합을 사용할 수 있다(근거수준 높음, 권고강도 강함).
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복잡성 복막염 치료를 위한 경험적 항생제는 질병의 중등도, 지역사회의 주요 균주의 항생
제 내성률, 내성균에 의한 감염 위험성을 고려하여 선택해야 한다(Fig. 3-5) [29, 55]. 기존 지
역사회 획득 복잡성 복막염 지침의 경우, ‘경증 또는 중등증’과 ‘중증’으로 분류하거나 [1, 9, 

12] ‘혈역학적으로 안정된 상태’와 ‘위중증 상태’로 중증도를 분류하였고 [3, 55], 다제내성균
에 의한 감염일 가능성에 대해 추가로 언급하였다 [4]. 이번 지침의 경우 질병의 중증도와 다
제내성균 감염 위험성을 함께 적용하여 지역사회 획득 복잡성 복막염의 경험적 항생제 선택 

기준을 상태가 안정적인 경우, 안정적이나 다제내성균 감염 위험이 있는 경우(Table 4), 위
중증 상태의 경우의 카테고리로 분류하였고 경험적 항생제 사용의 틀(schema)를 제시한다
(Fig. 5). APACHE II 점수가 15점 이상인 경우를 위중증으로 평가하였고, 그 외의 경우를 안정
적 상태로 평가하였다 [1, 4].

환자 상태가 안정적인 지역사회 획득 복잡성 복막염의 경우, cefoxitin 사용이나 3세대  

cephalosporins(ceftriaxone, cefotaxime)과 metronidazole의 병합을 사용할 수 있다 [2, 39]. 일부 

지침에서는 안정적인 상태에서도 ertapenem이나 tigecycline과 같은 단일 약제를 사용할 것을 

권장하고 있으나 [1, 2, 9, 39, 56]. 국내에서 ceftolozane 는 내성균의 위험도가 없는 경우보다는 

위험도가 있는 경우 고려해야 한다(Fig. 5). 국내 지역사회 획득 천공성 충수돌기염 환자에
서 분리된 균주를 대상으로 2012년 항생제 감수성 검사를 한 결과, E. coli의 cefoxitin 감수성은 

https://doi.org/10.3947/ic.2022.0156
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Table 4. Risk factors of multidrug resistance for the selection of empirical therapy against peritonitis (with more 
than one risk factor)
Postoperative peritonitis
Tertiary peritonitis
Antibiotic treatment for other illness
MDRO colonization in the previous three months
Drug-based immunosuppression
Prolonged hospitalization or stay in long-term care facilities
Previous intensive care unit stay
MDRO, multidrug-resistant microorganisms.

3.  지역사회 획득 복잡성 복막염에서 임상적으로 안정적이나 다제내성균에 의한 감염 위험이 있는 
경우 ertapenem, tigecycline, 또는 piperacillin/tazobactam을 사용할 수 있다(근거수준 높
음, 권고강도 강함).

4.  지역사회 획득 복잡성 복막염에서 위중증인 경우 piperacillin/tazobactam, meropenem, 
imipenem/cilastatin, doripenem을 사용할 수 있다(근거수준 높음, 권고강도 강함).  
Ceftazidime 또는 cefepime과 metronidazole의 병합 치료를 할 수 있다(근거수준 중등도, 권
고강도 약함). Ceftolozane/tazobactam 또는 ceftazidime/avibactam과 metronidazole의 
병합을 고려할 수 있다(근거수준 높음, 권고강도 약함).

5.  의료관련 복잡성 복막염(3차 복막염 포함)에 대해 P. aeruginosa에 효과가 있는 광범위 항생제인 
piperacillin/tazobactam, meropenem, doripenem, imipenem/cilastatin을 사용할 수 있
으며, amikacin을 병합할 수 있다(근거수준 중등도, 권고강도 약함).

6.  의료관련 복잡성 복막염(3차 복막염 포함)에 대해 Enterococcus spp., MRSA, Candida spp., 감
염의 위험성을 평가하고 균배양이 된 경우 확정적 치료로 권장하며 경험적 치료로는 권고하지 않
는다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

7.  ꞵ-lactams에 aminoglycoside의 상시적 경험적 병합 치료는 권하지 않는다(근거수준 중등도, 
권고강도 강함).
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86%, ciprofloxacin 감수성은 74.1%였고(Fig. 3) [57], 2014년 발표된 또 다른 연구에서 cefoxitin

과 ciprofloxacin의 항생제 감수성은 각각 97.7%과 78.7%로 확인되었다(Fig. 3) [58]. 가장 최근
의 국내 자료로서 2019년 지역사회 획득 복강내 감염 환자들에서 분리된 균주의 항생제 감수
성 결과, E. coli에서 cefoxitin의 감수성은 83.3%이었고, ciprofloxacin은 59.7%로 낮은 감수성을 

보였으며, ceftriaxone과 cefepime 감수성 또한 각각 56.3%와 68.1%로 낮게 확인되었다(Fig. 2) 

[13]. 한국에서 가장 최근 혈액종양 환자의 균혈증에서 동정된 E. coli에서의 감수성도 67.3% 

(72/107)의 보고를 하고 있다 [32]. 이는 fluoroquinolones의 경험적 항생제 선택이 국내에서
는 어려움을 시사한다. 지역사회에서 항생제 내성률이 10% 이상일 경우 경험적 항생제로 

사용을 권하지 않는 지침에 근거하여 2010년 국내 지침에서 권장하였던 fluoroquinolone과  

metronidazole 병합 사용은 ꞵ-lactams 항생제에 알레르기가 있는 경우에만 제한적으로 사용
하도록 권고를 변경하였다(Fig. 5) [1, 6, 8, 52]. Cefoxitin의 경우 ESLB 생성 균주의 비율이 증
가하는 국내 상황에서 좋은 선택일 수 있으나 최근 감수성 결과에서는 내성률이 증가하고 있
어 주의가 필요하다(Fig. 5) [13]. Moxifloxacin의 복강내 감염에서의 효과에 대한 국외 자료 

및 권유가 있지만 [2, 5] 국내 fluoroquinolone의 내성이 많은 점 및 국내 혐기균의 moxifloxacin

의 내성 증가 등을 고려 시 경험적 항생제로서의 추천은 하지 않는다(Fig. 5) [37, 38]. 외국 지
침에 clindamycin을 복강내 감염 혐기균의 경험적 항생제 대상으로 표현되는 경우가 있지
만 국내 내성율의 자료를 근거로는 clindamycin을 경험적 항생제로 쓸 수는 없다(Fig. 5) [37, 

38]. 다른 항혐기균(anti-anaerobic) 항생제의 경우에도 국내 자료를 기반으로 권장 경험적 항
생제의 효과를 평가했을 때, 내성률 변동 추이에 따라 추후 경험적 항생제 권장 목록을 변경
할 수 있다.

위중증 상태에 대해 권장되는 경험적 항생제는 ceftolozane/tazobactam과 metronidazole 또
는 ceftazidime/avibactam과 metronidazole의 병합 사용을 추가하였다 [55, 59]. 다만, 국내 요
양급여 적용기준을 고려했을 때 적극적으로 적용하기 어려운 상태로 권고강도는 약함으
로 제시하였다. 기존에 권장되었던 P. aeruginosa에 효과적인 cephalosporins의 경우, 최근 3개
의 국내 자료에서 cefepime 감수성은 각각 100% [57], 100% [58], 78.8%(Fig. 3)[13]였으며,  

ceftazidime 감수성의 경우 한 개 자료에서 77.6%로 확인되었다(Fig. 3)[13]. 국외 지침의 경우,  

ceftazidime의 경우 다른 권장 항생제 사용이 어려운 경우에 사용할 것을 제안하였고 [6], 대부분  

carbapenem계열의 항생제 사용을 높은 근거수준과 강한 권고강도로 제안하였다. 이번 지침
에서 P. aeruginosa에 효과적인 cephalosporins의 사용을 중등도 근거수준과 약한 권고강도로 

제시하지만, 추후 국내 역학조사 결과에 따라 변화될 가능성이 높다.

의료관련 복잡성 복막염의 경우, 가급적 넓은 항균범위를 가진 항생제를 경험적으로 선택하
고, 이후 항생제 감수성 결과에 따라 조절할 것을 권장한다 [1, 3, 55]. 일부 지침에서 의료관련 

복잡성 복막염의 경우에도 ‘경증 또는 중등증’과 ‘중증’ 대상자로 분류하여 경험적 항생제를 

선택할 수 있도록 제시하였다 [3, 4]. 국내의 경우 약제의 요양급여 적용기준 등을 고려했을 

때 사용가능한 항생제 목록에 차이가 없어 따로 분류하지 않고 의료관련 복잡성 복막염과 병
원 혹은 수술관련 복잡성 복막염에 대한 경험적 항생제를 함께 제시하였다.

의료관련 복잡성 복막염의 경험적 치료에는 P. aeruginosa에 대한 항균력이 고려되어야 한다. 

다제내성균에 의한 감염 가능성이 낮을 경우에 주로 piperacillin/tazobactam을, 다제내성균 

감염 가능성이 있을 경우 주로 meropenem, imipenem/cilastatin, doripenem 선택을 권장한
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다 [60]. 신기능을 고려하여 필요에 따라 aminoglycoside, 특히 amikacin을 병합 사용할 수 있
다 [8]. 국내 자료에서 amikacin은 E. coli에서 97.4%, P. aeruginosa에서 94.5%로 높은 감수성 결
과를 보여 경험적 항생제로 사용하기에 충분한 효과를 기대할 수 있다(Fig. 3) [13]. 그러나 

ꞵ-lactams에 aminoglycoside의 상시적 경험적 병합 치료는 권하지 않는다 [1]. 이는 심한 복강
내 감염에서 ꞵ-lactams 단독과 ꞵ-lactams에 aminoglycoside를 병합한 무작위대조 연구에서 치
료 예후에 차이를 보이지 못하였다 [61]. 그러므로 복강내 감염의 aminoglycoside의 병합은 

신기능, 동정된 균주의 감수성, 중증도 등을 고려하여 제한적으로 고려되어야 한다 [1, 62].

다제내성 그람음성균에 대한 carbapenem 대체 요법으로 ceftolozane/tazobactam 또는  

ceftazidime/avibactam과 metronidazole의 병합 사용을 고려해볼 수 있다 [3, 6].

그 외 의료관련 복잡성 복막염의 치료를 위해 고려해야 할 원인병원체로 Enterococcus spp., 

MRSA, Candida spp. 등이 있다. 의료관련 복잡성 복막염의 원인균 중 Enterococcus spp.가 차지하
는 비율이 21-35%로 지역사회 획득 복막염에 비해 높은 비율을 차지한다 [63]. 특히 면역저
하자에서 발생한 의료관련 복막염, 수술 후 발생한 복막염, 재발성 복막염, 최근 광범위 항
생제 사용력이 있는 경우, 심장 판막질환이나 혈관내 인공삽입물이 있는 경우에 Enterococcus 

spp.에 의한 감염 위험성이 높다 [9]. 외국에서의 경우 이러한 경우, 경험적 항생제를 선택할 

때 Enterococcus spp.에 대한 항균력이 있는 항생제로 vancomycin이나 teicoplanin을 사용할 수 

있다고 한다 [6]. Enterococcus에 대한 경험적 vancomycin 사용은 권하지 않는 경우가 많고 [1] 

Enterococcus의 병독성이 크지 않은 점 등을 고려해서 경험적 vancomycin이나 teicoplanin의 사
용을 제한하고(Fig. 5) 치료적(targeted) 선택에서 Enterococcus의 검체 획득된 과정 및 임상적 

경과를 보고 그람음성균 및 혐기균에 대한 약제에 추가하여 사용하는 것이 적절하다. 시간
이 경과된 배농관에서 Enterococcus의 검출은 초기 수술 및 시술에서 얻어진 검체에서의 검출
에 비해 그 임상적 가치가 낮다.

MRSA의 경우 고령, 중증의 기저질환, 과거 입원력이나 수술력, 최근 항생제 노출력, MRSA 

집락화 또는 감염력이 병원체 획득의 주요 위험인자이다. 이러한 위험 요소가 있는 경우 

국외 진료지침 및 논문에서 vancomycin 또는 teicoplanin 사용을 고려할 수 있으며, 그 외  

linezolid, daptomycin, tigecycline 등의 사용 또한 고려해볼 수 있다고 보고된다 [1, 2, 6, 9, 59]. 

그러나 국내의 경우 MRSA에 대한 경험적 항생제를 초기에 사용하는 것은 보험급여 및 항생
제 스튜어드십 측면에서 권장하기 어렵고 MRSA가 동정된 후 확정적 치료로 vancomycin 또는  

teicoplanin을 사용하고, 치료 실패 시 linezolid, daptomycin, tigecycline 등의 사용을 고려해
야 하겠다.

의료관련 복잡성 복막염의 원인균 중 효모균(yeast)이 차지하는 비율은 11-33%로 지역사회 획
득 복막염에 비해 높은 비율을 차지한다 [63]. 상부 위장관 천공에 의한 복잡성 복막염의 경
우, 반복적인 장 천공, 장기간 광범위 항생제를 사용한 경우, 기존에 Candida 집락화가 있던 경
우에 감염 위험이 증가한다 [6, 8]. 효모균(yeast)이 Candida로 확인되는 경우, 위중증 상태라면 

echinocandin을, 안정적인 상태라면 fluconazole을 사용할 수 있다. 그러나, 국내 항생제 보험
급여 적용기준 고려 시 현 시점에서 1차의 확정적 치료로 fluconazole을 사용할 수 있으며 균
종의 최종 동정 및 항진균제 감수성 검사 결과 및 임상반응과 함께 echinocandin 등의 항진균
제로의 변경을 고려하는 것이 필요하다.
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복잡성 복막염에서도 일차성 복막염과 같이 패혈증이 동반된 경우 가능한 빨리 (1시간 안에) 

고려하는 원인균을 향한 경험적 항생제 투여가 되어야 한다 [6, 51].

핵심질문 4: 담낭 및 담도 감염의 주요 원인균은 무엇인가? | 
What are the main causes of gallbladder and biliary tract infections?

급성 담낭염이나 담도염과 같은 담도계 감염의 가장 흔한 원인균은 위장관에서 기원한 장
내세균 무리이다. 원내감염과 같은 역학적 특성이나 담도계의 해부학적 상태에 따라 원인
균의 분포는 달라질 수 있다. 호기성균으로는 E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter와 같은 그람
음성균이 주된 원인이며 의료관련 감염에서 P. aeruginosa가 원인이 되기도 한다. 그람양성균
으로는 Enterococcus, streptococcus 등이 흔하며 Enterococcus는 의료관련감염이나 간이식 등의 

면역저하자에서 발생한 담도계 감염의 주요 원인이다. 담도 스텐트를 시행 받은 환자에서  

Enterococcus나 복합균 감염이 더 흔히 발생한다. 담도계 수술력이나 담관-장 문합이 있는 환자에서  

Bacteroides, Fusobacterium, Clostridia 같은 혐기균이 원인이 되는 경우가 흔하다 [1, 7, 13, 64-68].

지역과 의료기관에 따른 차이가 있으나 최근 담도계 감염을 포함한 복강내감염에서 ESBL 또
는 carbapenemase 생성 균주와 같은 다제내성 그람음성균의 검출이 증가하고 있으며 이는 장
기부전과 사망의 위험인자이다 [13, 24, 64, 69-72]. 과거에 비해 담도계 감염에서 Enterococcus의 

분리율이 증가하였으며, Enterococcus의 ampicillin과 vancomycin 내성률이 높아졌다 [7, 13, 67]. 

혐기균 중 주요 원인균인 Bacteroides는 국내 보고에 의하면 clindamycin에 높은 내성률을 보이
지만 cefoxitin에 대해서는 외국에 비해 낮은 내성률을 보여 담도계 감염의 경험적 치료제 선
택 시 이를 고려할 필요가 있다(Fig. 4-5) [1, 7, 30, 73].

의료관련감염, 담도 카테터 사용 또는 항생제 노출력은 다제내성균에 의한 담도계 감염의 주
요 위험인자로 알려져 있으나 최근 보고에 의하면 지역사회 감염에서도 다제내성균이 분리
되고 있다 [71, 74]. 국내에서 2006년-2012년에 발생한 급성 담관염 환자를 대상으로 한 연구
에서 원인균의 30.4%가 ESBL 생성 E. coli였으며 특히 원내감염에서 높은 빈도를 보였다 [75]. 

건강보험심사평가원 자료를 바탕으로 한 2007년-2016년의 담도계 감염 연구에서 ESBL 생
성균에 의한 감염의 빈도가 지속적으로 증가하는 경향을 보였다 [76]. 국내 6개 대학병원에
서 시행한 2016-2018년의 복강내감염 연구에서 담도계 감염의 흔한 원인균은 E. coli(31.9%), 

K. pneumoniae(25.4%), Enterococcus(36.4%)이었다. 이 연구에서 E. coli의 39.8%, K. pneumoniae의 

17.7%가 ESBL 생성 균주였으며 Enterococcus의 39%에서 ampicillin 내성, 12.8%에서 vancomycin 

내성을 보였다(Fig. 3) [13].

이전의 여러 연구에서 중환자실 입원, 복부의 침습 시술, 담도 카테터 사용을 carbapenem 내
성 장내세균 획득의 독립적인 위험인자로 보고하였다 [77-79]. 2000년-2009년에 발생한 급성 

담관염 대상 국내 연구에서 원인균 중 3.5%(13/376건)가 카바페넴분해효소(carbapenemase) 
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1.  담낭 및 담도 감염의 주요 원인균은 E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter, P. aeruginosa, Enterococ-
cus spp., Bacteroides 등이다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

2.  다제내성 그람음성균과 Enterococcus에 의한 담도계 감염이 증가하였다(근거수준 중등도, 권고강
도 약함).
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생성 균주였다 [72]. 질병관리청에서 시행한 2015년-2016년의 국내 카바페넴분해효소생성
장내세균(CP-CRE; carbapenemase producing carbapenem-resistant Enterobacteriaceae)에 의
한 혈류감염 연구에서 CP-CRE 균혈증의 15%(20/131건)가 담도계 감염에 의해 발생하였다 

[80]. 담도계 감염에서 카바페넴내성장내세균의 분포에 대한 국내 보고는 드문 편이지만 의
료기관의 CP-CRE 발생률 및 환자의 위험인자에 따라 주의가 필요하다.

핵심질문 5: 담낭 및 담도 감염의 경험적 항생제 치료는?  
What are the empirical antibiotic treatments for gallbladder and biliary tract infections?

급성 담낭염 혹은 담관염의 치료에 있어 원인 병소에 대한 처치(배액, 수술 등)는 필수적이
다. 합병증이 없는 급성 담낭염에서 수술적 치료를 우선적으로 고려해야 하고, 항생제의 역
할은 아직 확립되어 있지 않으며, 담석과 같이 폐색의 원인이 되는 병변을 제거하는 것이 우
선이다 [7]. 합병증이 없는 급성 담낭염이라 하더라도 수술을 시행하지 못하는 경우에는, 고
령이거나 임상적으로 위중하거나 쇠약하거나 면역저하 상태이면 치료 목적으로 항생제를 

투여한다 [81]. 담낭 천공이나 기종성 또는 괴사성 담낭염과 같은 합병증이 있으면 치료 목
적으로 항생제를 투여해야 한다. 급성 담관염은 사망률이 높은 질환으로 반드시 항생제 투
여가 필요하다.

경증 또는 중등증 지역사회 담관염 혹은 담낭염에서 2세대 또는 3세대 cephalosporin의 투여
가 권고된다. Ampicillin/sulbactam은 복강내 감염에 자주 사용되었던 약제이나 최근에는 E. 
coli에 대한 ampicillin/sulbactam의 감수성이 현저히 떨어져, 국외 진료 지침에는 경험적 치료
로 권유되는 경우가 있지만 [59] 국내에서 더 이상 경험적 치료로 권장하지 않았다(Fig. 5). 

감수성이 확인된 경우라면 확정 요법으로 ampicillin/sulbactam을 사용할 수 있다. 1세대  

cephalosporin도 해외 지침에서 치료제로 권고된 바 있으나 [1, 7], E. coli나 K. pneumoniae의 내
성률이 50% 가까운 국내 항생제 내성 현황을 고려할 때, 급성 담낭염 혹은 담관염의 경험적 

항생제로 1세대 cephalosporin을 사용하는 것은 적절하지 않다. 퀴놀론계 항생제 역시 지역
사회에서 항균제 내성이 크게 증가하고 있기 때문에 배양된 분리주에 대한 감수성이 알려진 

경우에만 투여를 권고한다 [1, 64].

증상이나 중증도에 관계없이 담관-장 문합 후 발생한 급성 담관염에서는 혐기균에 대한 

항균효과를 포함하는 항생제의 투여가 필요하며, 특히, Bacteroides spp.에 감수성이 있는 
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1.  경증 또는 중등증 급성 담관염 혹은 담낭염 환자에서는 cefuroxime, cefotaxime, ceftriaxone
를 경험적 항생제로 선택한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

2.  담관-장 문합이 있는 경우 항-혐기균 효과가 있는 항생제를 선택하는 것을 권장한다: cefotaxime 
or ceftriaxone과 metronidazole 병합치료, cefamycins(cefoxitin, cefmetazole 등)(근거수
준 중등도, 권고강도 강함).

3.  중증 급성 담관염 혹은 담낭염 환자는 항-녹농균 효과가 있는 항생제를 선택하는 것을 
권장한다 ceftazidime 또는 cefepime과 metronidazole 병합, piperacillin/tazobactam, 
meropenem, imipenem/cilastatin(근거수준 중등도, 권고강도 약함).

4.  항생제 스튜어드십 측면에서 vancomycin 혹은 teicoplanin의 경험적 투여는 혈역학적으로 불
안정한 환자나 패혈성 쇼크가 동반된 경우 고려한다(근거수준 중등도, 권고강도 약함).
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항생제를 선택해야 한다. 복강내 감염에서 분리되는 Bacteroides spp.는 clindamycin 내성률이 

높아 더 이상 clindamycin은 치료제로 권고되지 않으며, metronidazole의 병합치료가 권고된다. 

또한, Bacteroides spp.에 대한 항균력이 있는 ꞵ-lactams 항생제로 변경하는 것을 고려할 수 있으며 

cefoxitin, cefmetazole 등의 cefamycin 계의 투여를 고려할 수 있다 [7]. 미국 진료지침에서는 

Bacteroides spp의 높은 내성률 때문에 cefoxitin을 더 이상 권고하지 않는다 [1, 82]. 이는 cefoxitin 

내성 B. fragilis의 증가와 이와 연관된 좀 오래된 외국 임상연구들 때문이다 [83, 84]. 국내에서의 

내성율은 비교적 낮아 그 임상적 유용성이 아직 있을 것으로 생각되어 사용 가능할 것으로 

생각되며 향후 내성율에 대한 추적에 따라 권유가 바뀔 수 있을 것으로 생각한다(Fig. 4-5).

중증 지역사회 획득 급성 담낭염 혹은 담도염의 경우, 원인균이 확인될 때까지 항 녹농균
(anti-pseudomonal) 효과가 있는 약제를 경험적 항생제로 권장한다. 이전 연구에서 급성 담낭
염 혹은 담도염의 약 20%가 P. aeruginosa에 의한다는 보고가 있으나 [64], 최근에 발표된 대규
모 연구에서는 P. aeruginosa가 혈액 배양 분리주 중 1.1%에서 3.1%, 급성 담관염 환자에서 분리
한 담즙 배양에서 각각 2.5%에서 3.6%의 비율을 보였다 [85]. 그러나 P. aeruginosa의 병독성을 

고려하였을 때 이를 경험적 항균요법에 포함하지 않으면 높은 사망률을 초래할 수 있어 중증 

감염에서 항녹농균 효과가 있는 항생제를 포함하는 것이 권고된다.

S. aureus는 급성 담관염 혹은 담도염의 일반적인 분리주가 아니며, 연구에서 급성 담관염 환
자의 혈액과 담즙에서 S. aureus이 1% 미만으로 분리되었다 [3]. 그러므로 methicillin 내성 S. 
aureus에 대한 경험적 치료는 권고하지 않는다. Vancomycin은 methicillin 내성 S. aureus또는 

Enterococcus과 같은 약제 내성 그람양성균이 집락화 되었거나 이러한 다제내성 그람양성균 감
염이 우려되는 경우에 권장된다.

Enterococcus은 중증 지역사회 담관염 혹은 담낭염에서 고려해야할 또 하나의 중요한 병원체
로, Enterococcus을 항균범위에 포함하기 위해 중증 지역사회 획득 급성 담관염 혹은 담낭염 환
자의 경우 배양 결과가 나올 때까지 vancomycin을 투여하는 것을 고려할 수 있다는 외국의 지
침이 있다 [1, 8, 59]. 그러나 국내 여건에서 경험적 vancomycin의 투여는 생체 징후가 불안정
한 경우 혹은 패혈성 쇼크가 동반된 경우 고려하는 것이 항생제 스튜어드십 측면에서 필요
하다.

담즙 배양에서 Enterococcus이 검출되었을 때 Enterococcus에 대한 항균력이 없는 cephalosporin을 

사용하여도 치료가 되는 것은 장구균의 병독성이 낮기 때문인 것으로 설명되며, 다른 균에 

대한 치료 후 임상 검체에서 Enterococcus의 분리가 지속된다 하더라도 임상적으로는 호전되는 

경우가 많다. 따라서 수술 후 감염, 면역저하 환자, 심장판막질환 또는 혈관내 인공 삽입물을 

지닌 의료관련감염 환자를 제외하고는, Enterococcus에 대한 항생제를 경험적으로 투여할 필요
는 없다. 임상적으로 호전이 없고 지속적으로 Enterococcus이 검출되거나, 혈액 배양에서 반복
되어 검출되는 경우, 또는 유일하게 Enterococcus만 검출되거나 검출되는 Enterococcus 수가 많으
면서 임상적으로 위중하다면 이에 대한 항생제 투여가 필요하다.

2010년 이후 의료 관련 급성 담관염 혹은 담낭염 환자에 대한 항균 요법에 대한 임상 연구는 

거의 없다. 이 분양의 연구가 국내 및 국외에서 필요하다. 담관염의 경우 전세계적으로 

내성균에 의한 감염이 다수 보고되고 있다 [7]. 특히, 지역사회 감염에서도 ESBL을 생성하는 
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E. coli 및 Klebsiella spp. 의 빈도가 증가하고 있다. 따라서 ESBL이나 carbapenemase를 생성하는 

Enterobacteriacae의 지역 유병률 주기적으로 감시하고 [7], 내성률이 높은 경우, carbapenems, 

piperacillin/tazobactam, tigecycline, amikacin 및 ceftazidime/avibactam 및 ceftolozane/

tazobactam과 같은 새로운 약제도 이러한 내성균주를 치료하는 데 사용할 수 있다 [7]. 국가 

및 지역의 감수성 모니터링이 합리적 경험적 항생제 선택에 중요하다 [7].

핵심질문 6: 항생제 내성균을 고려해야 할 위험인자는 무엇인가?  
What are the risk factors to consider for antibiotic-resistant bacteria?

항생제 내성균주에 대한 위험요인
전 세계적으로 항생제 내성균이 점차 증가하고 있어서 경험적 항생제 선택을 어렵게 하고 있
다 [14, 86, 87]. 항생제 내성은 감염질환의 치료를 위협하고 사망률을 증가시킨다 [86]. 따라
서 항생제 내성관련 인자를 파악하여 적절히 대처하는 것이 중요하다 [88]. 또한 항생제 스
튜어드십을 고려한 항생제 사용 및 이의 실천이 필요하며 항생제 사용 지침은 이를 위해 중
요하다 [14].

다양한 항생제 내성균들이 출현하고 있으며 대표적으로 언급되는 세균들은 “ESKAPE”로 축
약되는 Enterococcus, S. aureus, K. pneumoniae, A. baumannii, P. aeruginosa, Enterobacter spp.이다 [89]. 항
생제내성 균주 각각에 대한 독립된 위험 인자들을 알아보면 MRSA 감염은 광범위 항생제 사
용력 및 욕창과 인공삽입물이 있는 경우 [90], fluoroquinolone계 항생제 사용력 [91], MRSA의 

비강내 혹은 피부 집락과 관련이 있다 [92].

VRE에 의한 복강내 감염 위험요인은 장기간의 입원과 glycopeptides 또는 광범위 항생제 치
료력 [90], VRE 집락의 기왕력 등이 있고 [7], 간이식을 받은 환자에서 간·담도에서 기인한 복
강 내 감염의 경우이다 [6]. 경험적으로 VRE에 대한 항균치료는 권하지 않고 확정적 치료 때 

감수성을 가진 항생제 치료가 고려되어야 한다 [1]. VRE에 대한 확정적 치료 시 tigecycline, 

linezolid, daptomycin 등이 고려될 수 있다. Tigecycline은 통상적 용량은 100mg 한번 투여 후 

50mg 씩 매일 투여이나 VRE를 목표로 하는 경우 200mg 매일을 최근 권장하기도 한다 [93]. 

VRE에 대한 확정적 치료 시 linezolid는 통상적 용량 (600mg 하루 2번 주사)는 MIC ≤1 μg/mL에
서 적절하지만 그 이상 시 용량의 증가를 고려하여여야 한다는 보고가 있다 [94].

항생제내성 그람음성균 감염의 위험인자로는 요도관 삽입, 항생제의 과다 사용, 오염된 가습
기를 사용한 경우 [90], 광범위 항생제 사용력, 장기 입원, 반복된 복강 내 침습적 시술, 항생제
내성 그람음성균에 의한 집락 또는 감염병력, 당뇨병이 알려져 있다 [6, 95]. 그 밖에도 이전에 

사용한 항생제 수, 감염 부위, 이전 3개월 동안의 감염여부 [96], 인공호흡기 치료, 장기 입원, 

만성질환 [97], 중환자실 입원, 악성 질환, 면역억제제 복용이 필요한 이식, 65세 이상의 고령 등
이 있다 [98]. 특히 중환자실의 입원은 다제내성균의 집락 위험에 큰 원인이 되고 있다 [99, 100].
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ESBL-생성 Enterobacteriaceae에 의한 복강 내 감염은 다른 부위에 이 균주의 보균 또는 감염
이 된 경우, 장기요양시설 거주, 위루관(gastrostomy tube) 삽입, 만성 신부전, 30일 이내에 항
생제 투여력, 감염 전 입원 기간 등과 관련이 있다 [101].

CRE 감염은 CRE 장내 보균 혹은 말기신부전으로 투석하는 환자에서 주로 발생하였다 [102]. 

또한 이전 입원, 소화기 내시경, carbapenem 투약, aminoglycoside 사용이 또 다른 위험 인
자였다 [103]. Glycopeptide 사용에 의해서도 carbapenem 내성균 출현이 높아진다는 보고
가 있다 [104]. 국내자료에서 ESBL 및 CRE 감염의 위험인자는 원내 감염과 담도 및 담관 관
련 시술을 받았거나 삽입물이 있는 경우였다 [72]. CRE에 대한 다른 선택 선택할 항균제로  

tigecycline, amikacin 및 colistin을 고려할 수 있다. 최근 국내 CRE의 tigecycline에 대한 내성은 

70.7%(29/41), colistin에 대해서는 31.0%(26/84)의 보고가 있다 [105]. Tigecycline은 복강내 감
염 치료제로 권유되므로 CRE가 복강내에서 동정되는 경우 그리고 감수성을 가지는 경우 항
생제 선택에 적절한 선택지가 될 수 있다고 생각된다.

복강 내 감염에서 원인 병원체의 항생제 내성률은 지역별로 다양하다. 장내세균 

(enterobactiraceae)의 항생제 내성률이 높은 지역은 아시아 태평양 지역, 아프리카, 중동지역
이며 특히 동남아시아 지역으로 알려져 있어서 [34, 106, 107], 이 지역을 여행하고 돌아온 사
람은 항생제 내성 장내세균을 보균하고 있을 가능성이 높다.

복강 내 감염(Intraabdominal infections, IAI)
다제내성균에 의한 복강 내 감염에 대한 위험인자로 간경화, 면역저하, ceftazidime 노출력, 

이전 사용한 항생제 수, 담도 시술, 병원 획득성, 쇼크 등이있다 [108]. 그 밖에 3개월 이내 입
원하여 2일 이상 항생제 치료를 받은 경우, 5일 이상 입원, 5일 이상의 간격으로 재수술 받은 

경우였다 [8, 109]. 다른 연구 자료에서는 수술 전 7일 이내에 항생제 치료를 받은 경우, 중증
의 심혈관계 기저질환을 가진 환자, 백혈구 <4000/mm3 또는 >12,000/mm3, 의료환경에서 획
득한 복잡성 복강 내 감염, 불충분한 원인 제거(inadequate source control) 등이 관련이 있었
다 [110]. 특히 프랑스에서 발표한 표준 지침에서 다제내성균의 위험요인으로 6가지 인자를 

제시했는데, 3개월 이내 3세대 cephalosporin이나 fluoroquinolone 치료받은 병력, 3개월 이내 

ESBL 생성 장내세균총 또는 ceftazidime 내성 P. aeruginosa의 동정 여부, 12개월 이내에 타 지
역의 병원 입원력, 장기 요양시설 거주력, 3세대 cephalosporin, fluoroquinolone, piperacillin/

tazobactam 치료에 실패한 병력, 3일 이상 piperacillin/tazobactam 사용 후 2주 이내에 다시 재
감염이 된 경우 등을 제시하였다 [8].

췌장십이지장절제술 후 다제내성 세균 감염의 위험 인자로는 췌장누공과 수술 후  

fluoroquinolone 사용이 확인되었다 [111]. 복강 내 감염에서 3세대 cephalosporin에 대한 내성
균 감염에 대한 위험인자로는 90일 이내에 항생제 사용, 면역저하자, 90일 이내 입원, 수술, 

침습적 시술 등이 보고되었다 [4].

간경화 환자
간경화 환자에서 항생제 내성균 감염은 항생제의 오남용 [112], 입원 빈도 및 침습적 시술의 

필요성에 따라 증가하고 [113], 국가별 다양한 항생제 처방과 정책에 따라 다양하게 나타난다 

[114]. 간경화 환자에서 다제내성균 감염 발생의 위험 인자로는 원내 감염, 중환자실 입원, 최
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근 병원 입원이 확인되었다 [115]. 여성, 높은 Child Pugh 점수, 복수, 투석, 자발적 세균성 복
막염에 대한 예방적 경구 항생제 투여 및 rifaximin 사용이 VRE 감염과 통계적으로 유의하게 

연관되었다 [116]. 간경화 환자에서 다제내성균에 의한 혈류 감염의 위험인자는 이전 항생제 

노출과 이전 침습적 시술이었다 [117].

일차성 세균성 복막염(Spontaneous bacterial peritonitis, SBP)
SBP에서 다제내성균 감염의 위험 요인은 원내 감염, 장기간 norfloxacin의 예방적 투여, 

심한 간기능 저하, 이전에 다제내성균에 의한 감염력, 최근 ꞵ-lactams 치료 등이다 [113]. 

국제 진료지침에 SBP 예방을 위해 norfloxacin 투여가 가장 널리 권고되고 있으나 이로 인해 

fluoroquinolone 내성이 증가하고 있다 [19, 118-120]. 반면에 Piano 등은 간경화 환자에서 

예방적으로 사용하는 항생제가 항생제 내성 발생과 연관성이 없다고 보고하였다 [18]. 

간경화 환자에서 예방적 항생제 투약에 대한 문제는 아직 풀리지 않는 논제이다 [121]. 다른 

연구에서 SBP 환자의 다제내성균 감염은 예방적 항생제를 포함한 항생제 사용, 원내 감염, 

최근 다제내성균에 의한 감염력, 최근 입원, 건강관리(health care)를 받고 있거나, 간경화 

환자에서 상부 위장관 출혈이 있는 경우와 관련이 있었다 [19, 122, 123].

SBP에서 3세대 cephalosporin 내성균 감염의 위험인자는 90일 이전에 ꞵ-lactams 항생제 치료
와 침습적 위장관 시술력을 포함하였으며 [124], Mayo Clinic 연구에서는 원내 감염, 최근 항
생제 사용력, 간세포 암이 있는 경우로 확인되었다 [125]. 그 밖에 2차성 세균성 복막염에서 

광범위 항생제 노출력, 5일 이상의 병원 입원기간이 항생제 내성균 감염의 또 다른 위험요인
이었다 [126].

담도 감염(Biliary tract infection)
급성 담관염은 이전 내시경 괄약근 절개술(endoscopic sphincterotomy, EST), 담도 스텐트의 

존재, 이전 담낭 절제술 및 과거 집중 치료실 입원력이 있는 경우 E. faecalis 과 E. faecium 감염의 

위험이 높아서, 이런 경우 Enterococcus 균주의 선천적 내성(intrinsic resistance)을 감안하여 항
생제를 선택할 것을 권하고 있다 [68]. 다른 연구에서 급성 담관염 환자의 다제내성균 감염과 

관련된 유일한 위험 인자는 담관내 스텐트 유무였다 [127].

담도감염에서 다제내성균 감염관련 인자로 aspartate aminotransferase 상승, 90일 이내 항생
제 사용, 절대 호중구 수, 담도 수술, 혈색소 수치를 제시하였다 [128]. 또 다른 연구에서는 이
전 충수절제술, 3개월 이내 항생제 사용력, 담도장문합술 또는 괄약근 절개술을 받은 경우 등
도 위험인자로 확인되었다 [129]. 국내에서 ESBL 생성 균주에 의한 담도감염의 위험 요인으
로 남자, 고령, 기저질환, 담도 시술력, 90일 이내에 항생제 사용력 특히 carbapenem 사용력
이 확인되었다 [76].

항생제 내성 위험인자에 대한 결론
여러 보고를 요약하면 항생제 내성균에 의한 복강내 감염을 고려해야할 위험 인자로는 환자
의 최근 항생제 노출력, 원내 감염, 기저질환(특히 간경화), 임상증상(패혈증 쇼크, 면역저하
상태, 호중구 감소, 낮은 혈색소 수치), 고령, 담도 시술 또는 수술, 다제내성균 보균, 요양시
설 거주 병력 등이 있다. 따라서, 경험적 항생제는 이러한 위험요인과 그람염색 및 이전 배양
검사 결과 등을 충분히 고려하여 선택되어야 한다.
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복강내 감염에서 다제내성균의 위험 요소는 많지만 경험적 항생제 선택의 지침에 사용될 위
험은 수술 후 복막염, 3차 복막염, 다른 질환으로 인한 항생제 치료력, 기존에 장관에 다제내성
균 집락화가 확인된 경우, 약제 치료로 인한 면역저하자, 장기간 병원 및 장기요양 시설에 입
원 및 중환자 치료를 받은 경우 등으로 Fig. 5에 제시된 그림에 적용을 제안한다(Table 4) [59].

핵심질문 7: 복강내 및 담도 배액관에서 동정된 균의 감수성에 맞춘 치료는 필요한가?  
Is treatment tailored to the susceptibility of the bacteria identified in the abdominal 
cavity and biliary drainage duct necessary?

감염 부위의 미생물학적 평가를 위한 복강 내 검체 채취는 의료관련감염 또는 다제내성 병원
균 감염의 위험이 있는 지역사회 감염(이전 항균 요법) 및 중증 환자에게 항상 권장된다 [49]. 

적절한 복강 내 검체는 감염 부위에서 채취한 복막액 혹은 조직이다 [49]. 충분한 복막액 혹은 

조직 부피(보통 최소 1-2mL의 체액)를 수집하고 무균성을 유지하도록 처리하고 운송 시스템
을 사용하여 미생물학 실험실로 운송해야 한다 [49]. 실험실에서 복강 내 검체는 그람 염색, 

호기성 및 혐기성 배양 및 항생제 감수성 검사를 시행해야 한다 [49].

급성 담도염은 일반적으로 담즙 흐름의 장애와 담도의 세균 군집 형성과 같은 요인들에의한 

조합의 결과이다. 담도의 흐름을 회복시키는 것이 치료의 핵심이지만, 항생제는 담관염 관
리에 중요한 역할을 한다 [7]. 특히 중증 감염에서 감수성이 있는 항생제의 투여는 경증 감염
에서 보다 더 중요하다 [130]. 신중하고 적절한 항생제 사용과 항생제의 조기 하강 치료 또는 

종료는 항생제 내성을 줄이기위해 필요하다 [7].

급성 담도염의 흔한 원인균은 Enterococcus spp. 및 Enterobacteriaceae (E. coli 및 Klebsiella 등)이다 

[7, 130], 이 결과는 대부분 담즙 배액 관에서의 배양 결과이다. 이들은 시간이 지남에 따라 피
부와 장의 정상세균총에 의해 오염된다 [130]. 이후 의료관련 감염에 의해 항생제 내성의 빈
도는 증가한다 [7].

췌장 두부절제술 후 수술부위 감염은 급성 담낭염의 주요 위험 인자이며 세균성 담즙 발생
이 주요 원인이다 수술 중 담관 흡인은 면봉으로 담관 검체를 채취하는 것에 비해 배양 양성
율이 개선되고 췌두절제술을 받는 환자에서 적절한 항생제 선택의 가능성을 높인다 [131].
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성인 복강 내 감염 항생제 사용지침

1.  감염 부위의 미생물학적 평가를 위한 복강 내 검체 획득은 의료관련감염 또는 내성 병원체감염의 
위험이 있는 지역사회 감염 환자(이전 항균 요법) 및 중증 환자에게 항상 권장한다(근거수준 중등
도, 권고강도 강함).

2.  항생제 투여 전에 적절한 임상 검체를 채취하고 결과를 주의 깊게 해석한다. 감염의 임상 징후가 
없는 경우, 배액관 등에 집락된 균에 대한 감수성에 맞춘 항생제 치료는 일반적으로 필요하지 않
다(근거수준 낮음, 권고강도 약함).

3.  임상 상황에서 잘 조절되지 않거나 악화되는 복강 내 혹은 담도 감염에서 배액관을 이용한 배양 
검사는 농양 또는 침습적 배양보다 가치가 낮지만 발견되는 균을 고려한 항생제 치료는 합리적 선
택이다(근거수준 낮음, 권고강도 약함).

4.  배액관에서 배양된 균(집락균 또는 원인균)에 대한 항생제 감수성을 고려한 치료보다 감염원 조
절이 예후를 결정하는 데 더 중요하다(근거수준 낮음, 권고강도 강함).
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항생제 투여 전에 적절한 임상 검체를 채취하고 결과를 주의 깊게 해석해야 한다. 일반적으
로 감염의 임상 징후가 없는 경우 배액관 등에 집락된 균에 대한 항생제 치료가 필요하지 않
다 [132]. 유치 카테터의 내용물을 배양하는 것은 일반적으로 단순히 배액 카테터 집락화를 

나타내므로 수행해서는 안된다 [133, 134]. 임상 상황에서 잘 조절되지 않거나 악화되는 복강 

내 감염 및 담도 감염 등에서 배액관의 배양은 농양 또는 침습적 배양보다 가치가 낮지만 발
견되는 균을 향한 항생제 치료는 합리적 선택으로 생각된다. 그러나 배액관에서 배양된 균의 

감수성에 맞춘 치료의 임상적 의의에 대한 임상적 자료는 거의 없다. 복강 내 감염의 치료를 

위해 감염원의 조절이 중요하다 [2, 7, 49].

핵심질문 8: 복강내 감염의 적절한 항생제 치료 기간은?  
What is the appropriate duration of antibiotic treatment for intra-abdominal infections?

불충분한 항생제 치료는 감염성 질환에 대한 치료 실패율을 증가시키고 사망률을 증가시킨
다 [6, 135, 136]. 반대로 불필요하게 긴 항생제 요법은 불필요한 의료 비용을 증가시키고 교대
감염, Clostridioides difficile 장염, 장기손상 등 이상반응을 발생시킬 수 있다 [137].

복강 내 감염 환자의 항생제 치료 기간은 감염의 발생 부위, 임상적 중증도, 병소의 제거 여부, 

치료 반응 등에 따라 다르게 권고된다. 일반적으로 감염병소 조절이 잘 된 복강 내 감염 환자
를 대상으로 한 경우 7 일 이하의 항생제 치료 기간이 적절하며 [6, 82], 복강 내 감염에 따른 항
생제 투여의 권장 사항은 다음과 같다.

12시간 이내에 수술한 외상성 장손상, 24시간 이내에 수술한 상부 위장관 천공, 비천공성 충
수돌기염, 담낭염, 장폐색, 장경색 등의 국소적 질환은 염증이나 감염의 병소가 수술로 완전
히 제거되는 질환이다 [1, 6]. 이들에게 항생제 치료의 주된 목표는 확립된 감염의 치료가 아
닌 수술 부위 감염에 대한 예방이다. 이러한 경우, 항생제 24시간 투여 군과 5일 투여한 군 간
의 비교 연구 등에서 항생제 투여 기간에 따른 감염성 질환 발생률은 차이가 없었으므로 항
생제 투여를 24시간 초과할 필요가 없다 [6, 138-140].

비복잡성 급성 대장게실염에서는 항생제 투여 없이 임상적 경과 관찰을 우선 고려한다. 천공
이 동반되지 않고 환자의 면역상태가 정상인 경우 항생제 투여 없이도 잘 회복되는 것이 여
러 후향적 연구들과 무작위 임상연구에서 밝혀져 있다 [141-145].
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성인 복강 내 감염 항생제 사용지침

1.  비복잡성 급성 대장게실염에서는 항생제 투여 없이 임상적 경과 관찰을 우선 고려한다(근거수준 
중등도, 권고강도 약함).

2.  천공을 동반하지 않은 급성 또는 괴저성 충수돌기염, 급성 또는 괴저성 담낭염에서는 수술적 처
치가 잘 된 경우 항생제 치료를 24시간 이내로 한다(근거수준 높음, 권고강도 강함).

3.  복강내 감염에서 병소 제거가 적절하게 시행된 경우, 항생제 치료 기간은 4일(96시간)을 권고한
다(근거수준 높음, 권고강도 강함).

4.  병소 제거를 시행하지 않은 복강내 감염에서는 임상상태가 정상화(예; 해열, 백혈구 수치의 정상
화, 위장관 운동 회복)가 된 48시간 이후까지, 일반적으로 5-7 일간의 항생제 치료를 유지한다(근
거수준 중등도, 권고강도 강함). 만일 복잡성 복강내 감염에서 초기 항생제 치료에 대한 호전이 
없다면 병소 여부 확인과 제거를 고려한다(근거수준 낮음, 권고강도 약함).
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천공을 동반하지 않은 급성 또는 괴저성 충수돌기염, 급성 또는 괴저성 담낭염에서는 항생제 

치료를 24시간 이내로 한다. 무작위 배정 연구를 통해 급성 충수돌기염 수술 전 1회 투여 군(92

명, 감염률 6.9%), 3회 투여 군(94명, 감염률 6.4%), 5일간 투여 군(83명, 3.6%)들 간의 수술 후 

감염율을 평가하였을 때 각 군 간의 유의한 차이가 없었으며, 오히려 5일 투여군에서 1회 투
여군에 비해 항생제와 관련된 합병증의 발생율이 유의하게 높았다 [146]. 담낭염 연구에서는 

수술 전후 1일 항생제 투여 군(207명)과 5일 투여 군(207명) 간의 수술 후 감염률은 각각 17%, 

15%로 유의한 차이가 없었다 [147].

복강 내 감염에서 병소가 적절하게 제거된 경우, 항생제 치료는 4일(96시간)을 권고한다. 111

명의 복막염 환자들에 대해 수술 후 ertapenem 3일 치료 군과 5일 이상 치료군으로 무작위 배
정 후 경과를 분석한 전향적 다기관 연구에서 3일 치료군, 5일 치료군의 치료성공률은 92.9%, 

89.6%였으며, 원인균의 제균은 각각 95.3%, 93.7%로 두 치료군 간의 유의한 차이는 없었다 

[148]. 2008년-2013년 미국에서 518명의 복잡성 복강 내 감염 환자들을 대상으로 시행되었던 

Study to Optimize Peritoneal Infection Therapy(STOP-IT) 연구에서 수술 후 4일 항생제 투여를 

한 군(257명)과 수술 후 해열, 백혈구 수치의 정상화, 위장관 운동 정상화 등이 확인된 이후 48

시간까지 항생제 투여한 군(260명, 최대 10일 항생제 투여)의 수술부위 감염 발생률, 복강 내 

감염 재발, 30일내 사망률 등의 경과를 비교 분석하였다. 대상자의 APACHE II 점수의 평균값
은 4일 치료군, 대조치료군 간의 수술부위 감염률은 각각, 21.8%과 22.3%로 유의한 차이를 보
이지 않았다. 항생제 투여 기간의 중간 값은 각각 4.0 일(사분위수 4.0 - 5.0)과 8.0 일(사분위
수 5.0 - 10.0)로, 두 군 간 유의한 차이를 보였으나, 수술부위 감염률, 복강 내 감염의 재발률, 

사망률의 유의한 차이는 없었다 [149].

병소 제거를 시행하지 않은 복잡성 복강 내 감염에서도 해열, 백혈구 정상화, 위장관 운동 회
복 등의 임상적 변수를 통해 항생제 치료기간을 5-7일로 단축해 볼 수 있다 [150, 151]. 5-7일 간
의 항생제 치료 후 임상적 상태들이 정상화되지 않는다면 치료실패의 가능한 원인이 무엇인
지 찾기 위해, 복부 전산화단층 촬영 또는 잠재적인 병소의 확인을 위한 검사 시행, 병소 제거 

등을 고려한다. 삼차성 복강 내 감염에서는 일반적으로 병소가 조절될 때까지 항생제 투여를 

지속하는 것이 필요하다 [152].

복강 내 감염 후 이차 균혈증이 동반된 환자에서 적절한 병소 제거 후 균혈증이 해결되었다
면 항생제 치료를 7일로 줄일 수 있다. 2000년대 초반 캐나다에서 시행한 균혈증 치료 기간
에 대한 비교 분석 연구 결과에서 이차 균혈증의 경우 5-7일 단기 항생제 투여 군과 7-21일 장
기 항생제 투여 군 간의 임상적 완치율, 미생물학적 완치율, 그리고 생존율에서 유의한 차이
가 없었다 [153-155].

임상의사들은 임상적 호전이 명확해질 때까지 항생제 치료를 지속하는 전통적인 방식을 여
전히 고수하는 편이다. 대부분의 급성 복강 내 감염에 대해 평균 10-14일 항생제 투여를 유지
하며, 특히 상태가 위중할 경우 항생제 투여 기간이 연장되어 진다 [156, 157].

2011년-2015년 프랑스의 21개 중환자실에서 수행된 무작위 대조군 연구를 통해 수술 후 복강 

내 감염이 발생한 중환자에 대한 8일 간의 항생제 치료와 15일 간의 항생제 치료의 효과와 안
전성을 비교했다 [158]. 연구 결과에서 8일 간의 짧은 투여를 하는 것으로 결론지었으며, 45
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일 사망률 측면에서 동등성이 확립되었다. 두 치료 군 모두 중환자실과 병원 체류 기간, 다제
내성균의 출현 또는 재수술 발생에서 차이가 없었다. 15일까지 길게 항생제 치료를 계속하
는 것은 임상적 유익성과 관련이 없었다 [155]. 흥미롭게도, 1997년부터 2010년까지 미국에서 

2552건의 복잡성 복강 내 감염 사례 연구에 따르면, 복잡성 복강 내 감염에 대한 항생제 치료
의 과도한 지속 시간(8일 이상)은 이어지는 복부 외 다른 부위의 감염 및 사망률 증가와 관련
이 있었다 [158]. 항생제 사용 기간의 선정에 있어 원발 질환의 중증도뿐만 아니라 항생제 사
용의 장기화에 따른 다른 이차 감염 발생, 내성발현, 교대감염 등의 여러 복합적인 요소들을 

함께 고려해야 한다.

일부 특정 환자에서 복강 내 감염을 치료하는 항생제 사용 기간을 줄이는 것이 적절하지 않을 

수 있다. 면역억제제가 투여되고 있거나 패혈증 또는 패혈증 쇼크로 진행 중인 복강 내 감염 

환자의 항생제 치료 기간을 평가할 자료는 아직 충분하지 않다 [149, 152].

핵심질문 9: 복강 내 검체에서 분리된 Candida spp.에 대한 치료가 필요한가?  
Is treatment necessary for Candida spp. Isolated from culture of intra-abdominal specimen?

복강 내 감염증에서 가장 흔하게 분리되는 진균은 Candida spp.이며, 비록 Candida spp.가 장내 

정상 세균총이지만 주로 의료관련 복강 내 감염증 환자의 임상 검체에서 분리된다 [159, 160]. 

즉, 삼차성 복강 내 감염증이나 감염원이 수술적으로 충분하게 조절되지 못한 이차성 복강 

내 감염증에서 진균에 의한 복강 내 감염증이 발생할 수 있다.

복강 내 감염증 환자의 복강관련 임상 검체에서 Candida spp.가 분리되었을 때, 진성 감염을 

구분할 수 있는 명확한 임상적 기준은 없으나 [161, 162], 임상 예측 모델이나 1,3-ß-D-glucan, 

mannan antigen, anti-mannan antibodies, C. albicans germ tube antibodies 등의 혈액 검사를 통
한 바이오마커(biomarker)를 사용해 볼 수 있다 [160, 163]. 검체가 복막염 초기의 검체인지 후
기 배농관에서 검출되는 검체인지도 임상적 의미 부여 및 치료 유무에 중요하고 초기 검체에
서의 진균은 치료할 의미가 더 크다.

유럽 여러 국가의 13개 의료기관이 참여한 복강 내 칸디다증 환자 481명을 분석한 결과, 사망
과 유의하게 관련된 인자로 나이, APACHE II 점수, 이차성 복막염, 패혈증 쇼크, 복강 내 감염
원 조절 실패가 확인되었다 [159]. 특히, 패혈증 쇼크를 동반한 복강 내 감염증 환자에서 복강 
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1.  복강 내 감염증관련 임상 검체에서 Candida spp.가 분리되었을 때, 다음의 경우 항진균제(echi-
nocandin, fluconazole, voriconazole) 치료를 고려한다: 상부 위장관 천공이나 재발성 장천
공, 수술적 치료를 받았던 췌장염에 의한 의료관련 복강 내 감염증, 불안정한 혈역학 지표, 최근 
광범위 항생제 투약력이 있는 경우(근거수준 중등도, 권고강도 약함).

2.  의료관련 복강 내 감염증 환자의 경우, 복강관련 임상 검체의 그람염색에서 효모균(yeast)이 확
인되고 불안정한 혈역학 지표를 보일 때, 경험적 항진균제(echinocandin)의 투약이 고려될 수 
있다(근거수준 중등도, 권고강도 약함).

3.  일반적으로 복강 내 감염증 환자에서 항진균제의 투약은 확정적 치료를 권고한다(근거수준 중등
도, 권고강도 약함). 균동정 후 확정적 치료에서는 항진균제 감수성을 의뢰하여 확보하고 치료하
는 것을 권고한다(근거수준 중등도, 권고강도 약함).
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내 감염원 조절이 되지 않은 환자의 경우 항진균제 치료 여부와 상관없이 사망률이 60% 이
상이었다 [159]. 또 다른 연구에서는 이차성 복막염 환자 180명을 분석한 결과, 패혈증 쇼크
를 동반한 복강 내 Candida 감염은 높은 사망률과 연관성이 있었고, 특히 수술 후 복강 내 감
염증 환자의 복강관련 검체에서 효모균이 확인된 경우 사망과 유의한 연관성이 확인되었다 

[164]. 이를 바탕으로 Candida spp.에 의한 복강 내 감염증과 관련된 고위험군은 의료관련 감염
이나 수술 후 감염, 중증 면역저하자, APACHE II 점수 ≥ 15, 최근 48시간 이상 항생제 치료력, 

상부 위장관 수술, 수술 후 심폐기능 부전, 수술적 치료를 받았던 췌장염, 복강관련 임상 검체
의 그람염색에서 효모균(yeast)이 확인된 경우이다 [6, 43, 165]. 2016년부터 2018년까지 국내 

6개 대학병원이 복강 내 감염증 환자 총 1571명의 자료를 수집한 다기관 연구결과에 따르면, 

사망과 유의하게 관련 인자 중 하나로 복강 내 감염과 관련된 임상 검체에서 Candida spp.가 분
리된 경우가 확인되었다 [166].

따라서, 수술 후 복막염이나 의료관련 복강 내 감염과 관련된 임상 검체에서 Candida spp.가 분
리된 경우 치료 결과가 좋지 않았기 때문에, 임상 검체에서 Candida spp.가 분리되는 것이 나쁜 

예후의 간접 지표일지라도 이러한 경우 일반적으로 항진균제 치료가 권유된다 [1, 6, 9, 160, 

164, 167]. 하지만, 일반적으로 지역사회획득 복강 내 감염의 경우 중증이 아니라면 항진균제
가 권유되지 않는다 [1, 6, 9, 167, 168].

항진균제 투약 시기에 관한 근거가 거의 없으나, 이전 연구 결과에서 예방적 혹은 경험적 사
용과 확정적 사용 사이에 치료 결과에서 유의한 차이를 보이지 않았다 [73, 169-171]. 따라서, 

선제적 항진균제 치료는 면역저하자나 재발성 혹은 수술 후 복강 내 감염증이 발생한 중증 

환자에서 Candida spp. 집락이 다양한 임상 검체에서 분리된 경우 항진균제의 투약을 고려할 

수 있다 [9, 167].

항진균제의 종류와 관련하여, echinocandins 혹은 polyenes, triazoles 사이의 차이를 연구한 

무작위배정 임상 시험은 없었다 [172]. 하지만, 일반적으로 polyenes계열의 항진균제는 부작
용 빈도가 높아 echinocandins 혹은 triazoles 계열 항진균제 사용이 어려울 때 권유된다 [15, 

173]. 항진균제 내성 등을 고려하여 중증 감염의 경우 echinocandin이나 voriconazole이 권고
되며, 중증이 아닌 환자에서는 fluconazole을 투약할 수 있다 [1, 6, 167, 173].

Candida의 지역사회 감수성 감수성 결과에 대한 정보를 고려하여 항진균제의 경험적 사용이 

필요하다. 국내 혈액에서 분리된 C. albicans 및 C. parapsilosis의 경우 fluconazole에 감수성을 대
부분 가지고 있었고 C. glabrata의 경우 약 50%는 비감수성을 보이고 있다 [174]. 확정적 치료에
서는 항진균제 감수성을 의뢰하여 확보하고 치료하는 것을 권고한다 [174] .

III. 맺음말

1. 본 임상 진료 지침 제한점 및 향후 추가되어야 할 내용
여전히 복강 내 감염증의 치료와 관련하여 명확한 근거와 논의가 요구되는 부분들이 남아있
다. 국내에서도 복강 내 감염증에 대한 원인균의 역학적 특성은 시간의 흐름에 따라 역동적
으로 변화하기 때문에 임상 자료가 주기적으로 수집되어야 한다. 더 정확한 원인균 정보를 
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수집하기 위해 항생제 투약 전 혐기균을 고려한 무균적 시술을 통한 정형화된 배양 검사가 적
극적으로 시행되어야 한다. 이러한 자료는 초기 적절한 경험적 항생제 종류를 결정하는데 요
구된다. 한편, 복강 내 감염증의 중증도와 다제내성균 감염의 국내 위험 인자에 관한 위험도 

평가와 계층화 방법이 규명되기 위한 더 많은 전향적 무작위 임상 연구가 필요하다.

해외에서는 임상적 경험이 축적되고 있으나, 아직 국내에서 사용이 제한적인 새로운 항생제
들에 관한 국내 임상 연구들이 그들의 정확한 역할을 결정할 것이다. 면역저하자들이 증가하
는 가운데 기저질환이 복강 내 감염증 치료에 미치는 영향을 규명해야 한다. 아직 Enterococcus, 

coagulase-negative staphylococci, MRSA, Candida spp.의 임상적 의미와 치료의 적절한 시기에 

관한 추가적 연구가 아쉬운 실정이다. 그 밖에 항생제의 최적화된 치료 기간과 용법 등에 관
한 추가 연구가 필요하다.

이들 기본 자료를 바탕으로 국내 복강 내 감염증 환자들에서 합리적인 항생제 관리 프로그램
의 원칙을 수립하고 구현하는 것은 환자들의 치료 결과를 개선시키고, 광범위 항생제 사용량
을 감소시켜 항생제 내성을 줄일 것으로 기대한다. 현재는 원인균 기반 항생제 치료에 집중
된 내용을 기반으로 지침을 개발하고 있으나, 향후에는 다양한 감염원 조절 방법을 고려하거
나, 조기에 신속하게 원인균을 동정하는 방법이나 마이크로바이옴(microbiome) 등 좀 더 넓
은 견지에서 복강 내 감염증의 발생 기전에 따른 개별화된 치료 전략과 연계된 정교한 항생
제 치료 전략의 수립이 가능할 것이다.

2. 이해 관계의 상충(conflict of interest)
지침 작업에 참여한 제정위원회는 개발 과정 중 정부기관, 제약회사, 병원단체 및 이익단체
로부터 어떠한 영향도 받지 않았음을 밝힌다.

3. 지침 개정에 대한 계획
본 지침은 향후 국내외 주요 최근 연구 결과들을 반영하여 국내 실정에 적합한 지침이 되도
록 주기적으로 개정할 예정이다.
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