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이 지침은 피부 및 연조직 감염 치료 시 항생제 사용 여부를 결정하거나 적절한 

항생제를 선택할 때 참고할 지침으로 개발되었습니다.

실제 진료 현장에서 접하는 여러 상황들을 지침에 반영하는 것이 가능하지 

않으므로 이 지침을 일률적으로 적용하는 것은 권장하지 않으며, 환자를 직접 

진료하는 의사의 결정이 중요합니다.

이 지침은 진료 행위 심사 혹은 평가 목적으로 개발되지 않았기 때문에 진료 

평가나 심사의 기준으로 사용하기에는 적절하지 않습니다.

지침 사용안내



피부·연조직 감염은 흔히 접하는 감염질환이다. 피부·연조직 감염질환 환자를 진료하는 임상 

의사의 역할은 감염 여부 판단, 범위 확인, 원인 미생물 추정과 이에 대한 적절한 항생제 투여, 

화농성 및 괴사성 감염에 대한 수술적 치료 여부 결정 등이다. 임상 의사의 적절한 진료는 빠른 

회복을 도와준다. 또한, 피부 변형, 신체 결손, 사망 등의 중증 합병증을 방지하고 광범위 항생제의 

오남용과 항생제 내성 세균의 출현을 억제할 수 있다. 임상 의사의 적절한 진료를 위해 과학적 

근거를 제공하는 임상 진료 지침 개발은 매우 중요하다. 지금까지 외국의 여러 학회에서 피부·연조직 

감염 진료 지침들이 개발 되었고, 2012년 대한감염학회-대한화학요법학회에서도 진료지침을 개발한 

바 있다. 그동안 새로운 자료와 지식이 축적 되었고 원인 미생물의 역학 또한 변화되어 이를 반영하여 

본 지침을 개발하였다.

1 지침 개발위원회

개발위원회는 관련 전문학회인 대한화학요법학회와 대한감염학회에서 추천 받은 위원장 

1인(울산의대 최상호)과 4인의 위원(인제의대 곽이경, 중앙의대 최성호, 순천향의대 김탁, 동국의대 

박성연), 대한피부과학회 추천 위원 1인(고려의대 서수홍), 대한정형외과학회에서 추천 받은 위원 

1인(서울의대 김민범)으로 구성하였다.

2 지침의 대상 및 범위

이 지침은 16세 이상 성인 환자에서 발생한 지역사회 획득 피부·연조직 감염을 대상으로 하였다. 

최근 항암치료를 받은 환자, 면역억제제를 복용 중인 환자, 장기이식 또는 골수이식 수여자 등의 

면역저하자에서 발생한 감염, 수술과 관련하여 발생한 감염, 당뇨발 감염은 지침 적용 대상에서 

제외하였다.

머리말
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또한 일차 의료기관을 포함한 다양한 규모의 의료기관에서 외래, 응급실, 입원 진료를 담당하고 

있는 일반의, 전공의, 전문의들을 대상으로 하였고 사용자들이 쉽게 이해하고 참고할 수 있도록 

제작하였다.

3 문헌검색 방법

2007-2016년 10년간 발표된 진료지침을 검색하였다. 국내외 전자 데이터 베이스인 PubMed, 

National Guideline Clearing House, Guideline International Network, National Library of 

Guidelines, The Cochrane Library, KoreaMed에서 “cellulitis”, “erysipelas”, “skin abscess”, “soft 

tissue infection”, “bites”, “pyomyositis”, “fasciitis”, “clinical guideline”, “practice guideline”, 

“consensus”, “recommendation” 등의 색인 단어의 조합으로 진료 지침 또는 종설을 검색하여 최종 

6개의 진료지침을 검토대상 지침으로 선정하였다(그림 1). 6개의 대상지침은, Surgical Infection 

Society Guideline[1], Italian Society of Infectious Diseases and International Society of 

Chemotherapy Consensus Statement[2], 대한화학요법학회·대한감염학회 연부조직 감염지침 

권고안[3], Infectious Diseases Society of America Guideline[4], World Society of Emergency 

Surgery Guideline[5], Japanese Society of Chemotherapy and The Japanese Association for 

Infectious Diseases Guideline[6] 이었다. 
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[그림 1] 평가대상 진료지침의 선택

4 권고의 강도 및 근거 수준

권고강도와 근거수준은 Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE) 방법에 근거하였다[7]. 권고 강도는 강한 권고 또는 약한 권고(Strong 또는 Weak) 두 

가지로 구분하였고, 근거수준은 High quality, Moderate quality, Low quality, Very low quality로 

구분하였다<표 1>. 각 진료지침의 권고안에 대한 문헌 평가와 권고 등급을 참고하였으며 근거 

문헌에 대한 평가를 통해 일관된 기준으로 근거 수준과 권고 수준을 결정하였다. 

머리말
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<표 1> 근거수준 정의[7]

High 
quality

향후 연구가 추정된 결론의 신뢰도에 영향을 줄 가능성이 거의 없음

Moderate
quality

향후 연구가 추정된 결론의 신뢰도에 영향을 주고 중요한 변화를 일으킬 가능성이 

있음

Low 
quality

향후 연구가 추정된 결론의 신뢰도에 영향을 주고 중요한 변화를 일으킬 가능성이 

높음

Very 
low quality

추정된 결론을 확신할 수 없음

5 지침개발 과정

본 지침은 수용개발방법(adaptation process)으로 개발하였다. 진료지침 수용개발은 “같은 주제 

혹은 질문에 대하여 양질의 근거중심 진료지침들이 이미 개발되어 있을 경우 이들 진료지침의 정보를 

요약하여 새로운 진료지침을 만드는 방법”이다. 근거 연구들을 모두 수집하고 분석하여 새로운 

진료지침을 만드는 데는 많은 시간, 노력, 비용이 소요되므로 기존에 개발되어 있는 양질의 진료지침을 

국내 여건에 적용하여 개발하는 것이다. 2011년 보건복지부의 지원을 받아 대한의학회 임상진료지침 

전문위원회에서 한국형 진료지침 수용개발 모형을 개발하였는데, 본 지침은 그 모형을 따라 아래와 

같은 과정으로 개발되었다.

1) 핵심질문(key question) 도출

핵심질문의 도출을 위하여 Population, Intervention, Comparison, Outcome (PICO)의 원칙으로 

핵심질문에 필요한 필수요소를 포함하고자 하였다. Population은 지역사회 획득 피부 연조직 감염 

질환을 가진 성인으로 정의하였고, Intervention은 진단 또는 치료를 위한 중재, Comparison은 

특정 중재법과 비교가 되는 비교군, Outcome은 진단의 유용성 또는 치료 결과로 정의하였다. 1차로 

총 28개의 핵심질문을 도출하였다.
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2) 진료지침의 평가 및 선택

수용 개발의 대상으로 선정된 6개 진료지침을 대상으로 지침 평가척도인 AGREE II를 사용하여 

5인의 개발위원이 질 평가를 하였다. 6개의 항목(범위와 목적, 이해당사자의 참여, 개발의 엄격성, 

명확성과 표현, 적용성, 편집독립성)과 전반적 평가에 대한 표준화 점수를 산출하고 분포도를 작성하여 

비교하였고, 상위 4개의 지침(Surgical Infection Society Guideline, 대한화학요법학회·대한감염학회 

연부조직 감염지침 권고안, Infectious Diseases Society of America Guideline, World Society of 

Emergency Surgery Guideline)을 최종 선택하였다.

3) 권고안 도출 과정

각 핵심질문 별로 권고안들을 정리하여 권고안 매트릭스를 작성하였다. 권고안들을 비교하고 

병합 혹은 삭제·수정하여 가장 적합한 권고안을 도출 하였다. 총 7개 항목, 18개 핵심질문에 대한 

권고안 초안이 도출되었다.

4) 권고안 채택을 위한 전문가 합의와 의견 수렴

권고안에 대한 합의 과정에는 델파이 방법을 사용하였다. 대한화학요법학회 및 대한감염학회 

소속의 대표성과 전문성을 갖춘 14명의 패널을 선정하였다. 전자우편을 통해 권고안 초안의 51개 

세부문항들에 대해 9점 척도로 평가하게 하였고 자유 의견도 제시할 수 있게 하였다. 7-9점은 동의함, 

4-6점은 불명확, 1-3점은 동의하지 않음으로 간주하여, 각 항목에 대해 75% 이상의 패널들이 동의하면 

합의된 것으로 간주 하였다. 설문은 총 2회 실시하였고 1, 2차 모두 응답률은 100%였다. 총 51개 

문항 중 1차 라운드에서 48개 문항이 합의 되었다. 합의되지 않은 3가지 항목 중 1개 항목은 삭제하였고, 

2개 항목(1개 항목은 수정)은 2차 라운드에서 합의되어 최종 50개 문항이 선택되었다. 

감염관련 전문가, 개원의, 전공의들이 참여하는 2017년 4월 13일 춘계 대한화학요법학회· 

대한감염학회, 2017년 7월 8일 대한감염학회 부산·울산·경남지회 연수강좌에서 의견을 수렴하였다. 

머리말
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6 지침의 제한점 및 향후 과제

이 지침은 개발 시점에 이미 출간된 과학적 문헌들을 바탕으로 제작하였다. 이후 새로운 진단·치료 

방법이 개발되거나 원인 미생물의 역학 변화 등 중요한 변화가 있을 경우 개정을 고려할 수 있을 

것이다. 국내 세균 역학의 변화 속도, 새로운 항생제 도입 가능성 등을 감안할 때 4-5년 뒤에는 

갱신이 필요할 것으로 예상한다.

7 지원

이 지침은 2017년 질병관리본부의 정책연구용역사업의 지원으로 이루어졌다. 지침 개발에 참여한 

지침개발 위원들은 정부기관, 학술단체, 제약회사 및 이익단체로부터 어떠한 영향을 받지 않았다.
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권고사항 권고
강도

근거
수준

KQ 1. 농가진과 농창의 적절한 진단과 치료는?

1-1. 병변의 농이나 삼출물로 그람염색과 세균 배양검사를 추천한다. 하지만, 

전형적인 경우는 검사 없이 치료할 수 있다.
강함 중등도

1-2. 농가진은 경구 항생제 또는 항생제 연고로 치료할 수 있다. 병변 수가 

많거나 특정 Streptococcus pyogenes 전파로 사구체신염이 유행하는 

경우 경구 항생제 사용이 추천된다. 농창은 경구 항생제로 치료한다.

강함 중등도

1-3. 경구 항생제는 amoxicillin/clavulanate, 1세대 cephalosporin, 또는 

clindamycin을 사용하고, 항생제 연고는 mupirocin, fusidic acid, 

retapamulin을 사용한다.

강함 높음

1-4. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)가 의심되거나 

확인된 경우 doxycycline, clindamycin, trimethoprim/sulfamethoxazole을 

사용 한다. 

강함 중등도

1-5. 경구 항생제는 7일간 사용하며, 항생제 연고는 5일 동안 하루 2회 

사용한다.
강함 높음

KQ 2. 화농성 피부･연조직 감염에 필요한 검사는 무엇인가?

2-1. 화농성 피부･연조직 감염 병변의 농 검체로 그람염색과 세균배양검사를 

추천한다. 하지만, 전형적인 경우는 검사 없이 치료할 수 있다. 
강함 중등도

KQ 3. 화농성 피부･연조직 감염의 적절한 치료는?

3-1. 화농성 피부･연조직 감염은 절개와 배농으로 치료한다. 강함 높음

3-2. 화농성 병변 주위에 광범위한 연조직염이 동반되거나, 화농성 피부･ 
연조직 감염 환자가 발열 등 전신 증상이 있거나, 면역저하 환자일 

경우는 항생제 사용을 추천한다. 

강함 낮음

KQ 4. 화농성 피부･연조직 감염의 적절한 항생제 치료는?

4-1. 화농성 피부･연조직 감염의 경험적 항생제로 1세대 cephalosporin, 

amoxicillin/clavulanate, clindamycin을 추천한다. 과거 MRSA 감염, 

기존에 MRSA 집락화(colonization)가 있었던 경우, 1차 치료에 실패한 

경우에는 MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 고려할 수 있다. 

강함 낮음
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KQ 5. 재발성 피부 농양(recurrent skin abscess)의 적절한 치료는?

5-1. 같은 부위에 재발할 경우 이물질(foreign material)의 존재, 화농땀샘염 

(hidradenitis suppurativa), 모발둥지낭(pilonidal cyst) 등 국소 요인을 

찾아 교정하고, 절개와 배농과 함께 세균 배양검사를 조기에 시행해야 한다.

강함 중증동

5-2. 분리된 원인 세균에 대해 5-10일간 항생제를 사용한다. 약함 낮음

5-3. S. aureus에 의한 재발성 피부 농양 환자에서 비강 내 mupirocin 연고 

도포(매달 5일간 하루 2회), chlorhexidine 목욕, 개인물품(수건, 시트, 

옷 등) 세탁 등의 방법을 고려할 수 있다.

약함 낮음

KQ 6. 단독과 연조직염의 진단에 필요한 검사는?

6-1. 단독과 연조직염의 원인균을 알기 위한 일률적인 혈액 배양, 병변 흡인 

배양 또는 생검 배양검사는 권장되지 않는다. 그러나, 면역저하자, 

항암치료 중인 암환자, 호중구 감소증 환자, 물에 빠진 후 생긴 

상처(immersion injury), 동물 교상에 의한 감염의 경우에는 혈액배양검사, 

병변 흡인 배양 또는 생검 배양검사를 고려 할 수 있다. 

강함

약함

중등도

중등도

6-2. 단독과 연조직염의 진단에 영상검사는 대부분 필요하지 않다. 골수염이 

동반되었을 가능성이 있을 경우, 괴사성 근막염과 구분하기 어려운 

경우에는 영상검사가 필요할 수 있다.

약함 낮음

KQ 7. 단독과 연조직염의 적절한 치료는?

7-1. 단독 치료에 권장하는 으뜸 항생제는 penicillin, amoxicillin이다. 강함 낮음

7-2. 연조직염 치료를 위해 1세대 cephalosporin, nafcillin, ampicillin/sulbactam, 

amoxicillin/clavulanate 투여를 권장한다. 그 외 clindamycin도 고려할 수 있다. 
강함 중등도

7-3. 과거 MRSA 감염, 기존에 MRSA 집락화(colonization)가 있었던 경우, 

1차 치료에 실패한 경우에는 MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 

고려할 수 있다. 

강함
매우

낮음

7-4. 중증 면역저하자에서 발생한 중증 연조직염의 경험적 치료로 

vancomycin + piperacillin/tazobactam, 또는 vancomycin + imipenem 

or meropenem 병합 요법이 추천된다.

강함 중등도

7-5. 합병증이 없는 단독 및 연조직염의 적절한 치료 기간은 5일이다. 이 

기간 동안 호전이 없거나 합병증이 있을 경우 치료 기간을 연장할 수 있다.
강함 높음
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7-6. 병변 부위를 높이 올리는 것은 연조직염 경과를 단축시키는데 도움이 

된다. 연조직염을 유발하는 부종이나 피부 질환이 있는 경우 이를 

치료한다.

강함 중등도

KQ 8. 재발성 연조직염에 대한 적절한 평가와 치료는?

8-1. 재발성 연조직염 환자에서 연조직염의 유발요인(부종, 비만, 습진, 정맥 

부전, 발샅[toe web abnormality])이 있는지 확인하고 교정 가능한 유발 

요인은 교정한다.

강함 중등도

8-2. 1년에 3-4회 이상 재발하는 연조직염 환자에게는 예방 목적의 항생제를 

투여할 수 있다. 예방적 항생제는 경구 amoxicillin, 근주 benzathine 

penicillin G를 고려할 수 있다. 

강함 중등도

KQ 9. 괴사성 근막염의 진단은 어떻게 하는가?

9-1. 다음과 같은 임상 증상이나 징후가 있는 피부연조직감염에서는 괴사성 

근막염을 의심해야 한다: (1) 진찰 소견에 비해 극심한 통증, (2) 긴장성 

부종(tense edema), (3) 물집, (4) 반상출혈(ecchymoses)이나 피부괴사, 

(5) 촉진시 마찰음(crepitus), (6) 국소적 피부 감각저하, (7) 전신 독성을 

보이면서 급격히 악화

강함 낮음

9-2. CT나 MRI가 괴사성 근막염 진단에 도움이 될 수 있다. 하지만, 영상의학적 

검사 이후로 괴사성 근막염의 진단과 치료 결정을 미뤄서는 안 된다.
강함 낮음

9-3. 원인균 확인을 위해 조직 또는 농양을 이용한 미생물 검사를 시행해야 한다. 강함 낮음

9-4. 원인균 진단에 혈액배양 검사가 도움이 될 수 있다. 강함 낮음

KQ 10. 괴사성 근막염의 적절한 치료는?

10-1. 괴사성 근막염을 진단함과 동시에 최대한 빨리 적절한 외과적 치료를 

고려해야 한다. 
강함 낮음

10-2. 경험적 항생제는 그람양성균, 그람음성균과 혐기성균을 대상으로 하는 

광범위 항생제를 사용하며, MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 

고려한다.

강함 낮음

10-3. 간경변증이나 알코올 중독으로 간 기능 저하가 있으면서 최근 해산물 

섭취나 바닷물 접촉 병력이 있는 경우에는 Vibrio vulnificus 감염을 

고려하여 cefotaxime 또는 ceftriaxone과 같은 3세대 cephalosporin과 

doxycycline 또는 tetracycline의 병합 요법을 사용한다.

강함 낮음
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10-4. 원인균이 확인되면 감수성 결과에 따라 항균 범위가 좁은 효과적인 

항생제로 변경한다.
강함 낮음

10-5. 사슬알균 독성 쇼크 증후군(streptococcal toxic shock syndrome)이 

의심되는 경우 intravenous immunoglobulin (IVIG)을 보조치료로 고려할 

수 있다.

약함
매우

낮음

KQ 11. 화농성 근육염의 진단은 어떻게 하는가?

11-1. 원인균 확인을 위해 농 배양 검사와 혈액 배양 검사를 시행한다. 강함 중등도

11-2. 영상학적 진단 검사로는 MRI가 추천되고, CT도 유용할 수 있다. 강함 중등도

KQ 12. 화농성 근육염의 적절한 치료는?

12-1. 경험적 항생제는 그람양성균, 그람음성균에 항균력을 가지는 항생제를 

사용한다. 
강함 낮음

12-2. 원인균이 확인되면 감수성 결과에 따라 항균 범위가 좁은 효과적인 

항생제로 변경한다.
강함 낮음

12-3. 과거 MRSA 감염, 기존에 MRSA 집락화(colonization)가 된 경우, 1차 

치료에 실패한 경우 경험적으로 MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 

고려할 수 있다.

약함
매우

낮음

12-4. 화농성 물질은 조기에 배액 또는 제거한다. 강함 낮음

12-5. 치료에 반응이 없는 경우 MRI/CT 등의 영상의학적 검사를 재시행하여 

화농성 물질의 배액 또는 제거가 적절하게 되었는지 평가한다.
강함 낮음

KQ 13. Clostridium 근육괴사의 적절한 치료는?

13-1. 조기에 감염부위의 수술적 제거와 배농을 하고, 반복적인 육안적 평가와 

감염부위의 제거가 시행되어야 한다.
강함 중등도

13-2. 확정적 항생제로는 penicilin과 clindamycin 병합 요법이 추천된다. 강함 낮음

KQ 14. 동물이나 사람 교상(animal or human bite)에서 감염을 예방하기 위해 선제적 항생제를 투여해야 

하는가?

14-1. 선제적 항생제 투여(preemptive antimicrobial therapy)는 감염 위험이 

낮은 경도(mild)의 교상에는 추천되지 않는다.
강함 중등도
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14-2. 면역저하, 무비증(asplenism), 중증 간질환, 물린 부위에 부종이 있는 

경우, 중등도-중증의 손상(특히 손과 얼굴), 골막이나 관절낭까지 

손상을 입은 환자들에게는 선제적으로 3-5일간 항생제를 투여하는 

것이 권장된다.

강함 낮음

KQ 15. 동물이나 사람 교상(animal or human bite) 감염의 적절한 항생제 치료는?

15-1. Amoxicillin/clavulanate와 같이 호기균과 혐기균 모두에 항균력이 있는 

항생제를 사용한다.
강함 중등도

15-2. 1세대 cephalosporin, penicillinase-resistant penicillin, macrolide, 

clindamycin은 단독으로 사용해서는 안 된다.
약함

매우

낮음

15-3. 정맥 주사용 항생제로는 β-lactam/β-lactamase inhibitor (ampicillin/ 

sulbactam, piperacillin/tazobactam)나 cefoxitin과 같은 2세대 cephalosporin,

ertapenem 같은 carbapenem 등을 사용할 수 있다.

약함 중등도

KQ 16. 동물이나 사람 교상(animal or human bite)에서 파상풍에 대한 사후 예방조치가 필요한가?

16-1. 상처 상태에 따라 5년 혹은 10년 이내에 파상풍 예방접종을 하지 

않은 환자에게는 파상풍 백신을 투여해야 한다. 과거에 Tdap을 맞지 

않은 환자라면 Td보다 Tdap이 추천된다.

강함 낮음

KQ 17. 동물교상(animal bite)에서 광견병에 대한 사후 예방조치가 필요한 경우는 언제인가?

17-1. 야생동물에 의한 교상이나 광견병 유행지역에서는 광견병에 대한 노출 

후 예방이 필요할 수 있다. 예방접종을 시작해야 할지 결정하기 위해 

감염내과 전문의와 협의하는 것이 권장된다.

강함 낮음

KQ 18. 교상 상처는 어떻게 치료하는가?

18-1. 충분한 상처 부위 세척과 죽은 조직제거술 후에 지연 일차봉합 혹은 

이차봉합을 하는 것이 권고된다.
약함 낮음

18-2. 얼굴의 상처는 예외적으로 일차봉합을 시도하나 이때에는 세심한 상처 

관리, 많은 양의 세척, 선제적 항생제 투여가 필요하다.
강함 낮음

18-3. 주먹 구타 상처에 대해서는 수부 전문의에게 힘줄, 활막, 관절낭, 뼈 

손상 여부에 대해 진찰을 의뢰한다.
약함 낮음
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Ⅰ 농가진(impetigo)과 농창(ecthyma)

농가진과 농창의 적절한 진단과 치료는?

01

권고사항 권고수준 근거수준

1-1. 병변의 농이나 삼출물로 그람염색과 세균 배양검사를 추천한다. 하지만, 

전형적인 경우는 검사 없이 치료할 수 있다.

Strong Moderate

1-2. 농가진은 경구 항생제 또는 항생제 연고로 치료할 수 있다. 병변 수가 

많거나 특정 Streptococcus pyogenes 전파로 사구체신염이 유행하는 

경우 경구 항생제 사용이 추천된다. 농창은 경구 항생제로 치료한다.

Strong Moderate

1-3. 경구 항생제는 amoxicillin/clavulanate, 1세대 cephalosporin, 또는 

clindamycin을 사용하고, 항생제 연고는 mupirocin, fusidic acid, 

retapamulin을 사용한다.

Strong High

1-4. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)가 의심되거나 

확인된 경우 doxycycline, clindamycin, trimethoprim/sulfamethoxazole을 

사용한다. 

Strong Moderate

1-5. 경구 항생제는 7일간 사용하며, 항생제 연고는 5일 동안 하루 2회 사용한다. Strong High

농가진은 표피(epidermis)에 발생하는 세균 감염으로 비수포성 농가진(nonbullous impetigo), 

수포성 농가진(bullous impetigo)의 두 가지 양상으로 발현한다[4]. 비수포성 농가진은 소수포 

(vesicle)가 농포(pustule)로 되었다가 농포가 터지며 나온 농성 삼출물이 말라붙어 두꺼운 황금색 

가피가 형성된다[3, 8]. 수포성 농가진은 소수포에서 맑은 삼출물이 들어있는 탄력 없는 수포(bullae)로 

피부･연조직 감염
항생제 사용지침1
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바뀌었다가 수포가 터지면서 옅은 갈색의 얇은 가피가 형성된다[8]. 표피 아래 진피(dermis) 일부까지 

침범하는 농창은 가운데에 가피가 깊게 달라붙은 원형의 궤양인데, 궤양의 경계 부위는 붉은색을 

띠며 솟아있다. 치료가 되어도 흉터가 남는다[3, 4, 8].

비수포성 농가진은 streptococci, S. aureus, 또는 이 두 세균의 복합 감염이고 수포성 농가진은 

S. aureus가 원인이다[3, 4, 8]. 농창도 streptococci, S. aureus, 또는 이 두 세균의 복합감염으로 

발생한다[4]. 2000년대 부터 농가진의 원인균인 S. aureus 중 MRSA 비중이 증가하고 있다는 외국 

보고가 있다[9].

농 또는 삼출물이 있는 경우 그람 염색과 세균 배양 검사를 시행하여 원인균을 확인할 수 있으나, 

전형적인 병변인 경우 미생물 진단을 위한 검사 없이 치료할 수 있다. 치료를 위해서는 streptococci와 

S. aureus 를 함께 치료할 수 있는 약제를 선택해야 하는데[10], 경구 항생제로는 amoxicillin/clavulanate, 

1세대 cephalosporin, 또는 clindmaycin을 사용하고, 항생제 연고로는 mupirocin, fusidic acid, 

retapamulin을 사용한다[10-12]. 농가진에 대한 치료 효과는 항생제 연고와 경구 항생제 간에 차이가 

없는 것으로 알려져 있다[12]. 하지만, 병변 수가 많은 환자에게는 경구 항생제 복용을 권장하며, 

지역사회에 사슬알균감염후 토리콩팥염(poststreptococcal glomerulonephritis)을 유발하는 사슬알균 

(nephritogenic strains of S. pyogenes)이 유행할 경우에도 경구 항생제 복용을 권장한다. 농창은 

항생제 사용이 필요하다[13]. 

농가진의 원인균에 대한 국내 연구는 매우 드물어[14, 15] 최근 MRSA 감염이 국내에서도 증가하고 

있는지 판단하기에 어려움이 있으나, 치료 반응이 없는 병변의 경우 MRSA 감염 가능성을 고려하여 

경험적으로 doxycycline, trimethoprim/sulfamethoxazole, clindamycin 같은 경구 항생제를 사용해 

볼 수 있다. 다만 미국에서 주로 문제가 되고 있는 지역사회 획득 MRSA (community-associated 

MRSA, CA-MRSA)의 경우 USA300 등 일부 유전형이 주로 유행하면서 oxacillin을 제외한 다른 

항생제에 대부분 감수성을 가지고 있으므로 미국에서는 미생물학적 검사 결과 없이도 앞서 언급한 

경구 항생제 사용을 추천할 수도 있겠다[4]. 하지만, 우리나라의 경우 CA-MRSA의 빈도, 유전형, 

항균제 감수성 양상 등에 대한 연구가 부족하므로 경구 항생제를 사용하기 전 미생물학적 검사를 

시행할 필요가 있으며, 검사가 시행되지 못한 경우 항생제 사용 후 치료 효과 확인이 필요하다.
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Ⅱ 화농성 피부･연조직 감염(purulent skin and soft tissue infections)

화농성 피부･연조직 감염에 필요한 검사는 무엇인가?

02

권고사항 권고수준 근거수준

2-1. 화농성 피부･연조직 감염 병변의 농 검체로 그람염색과 세균배양검사를 

추천한다. 하지만, 전형적인 경우는 검사 없이 치료할 수 있다. 

Strong Moderate

화농성 피부･연조직 감염은 피부농양(cutaneous abscess), 종기(furuncle), 큰 종기(carbuncle)를 

포함한다. 진피 내부 또는 더 하부까지 농이 고인 경우를 피부농양, 모낭이 감염되어 진피에서 

피하에 걸쳐 화농이 일어나 털이 자라나오는 부위에 염증성 결절이 생기고 그 위에 농포가 형성된 

경우를 종기, 여러 개의 인접한 모낭에 감염이 파급되어 농이 차 있는 염증성 종괴가 형성된 경우를 

큰 종기라 한다[3, 4, 8]. 피부농양은 인접한 피부 또는 점막의 세균이 유입되어 발생하므로 복합감염 

(polymicrobial infection)일 수도 있으나 S. aureus 단독 감염이 가장 흔하다[8]. 종기와 큰 종기의 

원인균은 S. aureus이다[3, 4, 8]. 감염 조직의 농을 채취하여 그람염색과 세균배양검사를 시행하면 

치료 항생제 선택에 도움이 되나, 전형적인 경우는 검사 없이 치료할 수 있다[8]. 

화농성 피부･연조직 감염의 적절한 치료는?

03

권고사항 권고수준 근거수준

3-1. 화농성 피부･연조직 감염은 절개와 배농으로 치료한다. Strong High

3-2. 화농성 병변 주위에 광범위한 연조직염이 동반되거나, 화농성 피부･연조직 

감염 환자가 발열 등 전신 증상이 있거나, 면역저하 환자일 경우는 항생제 

사용을 추천한다. 

Strong Low

화농성 피부･연조직 감염은 절개와 배농으로 치료한다[1,3-5,8]. 항생제 투여가 추가적인 도움이 

된다는 증거는 없으나, 화농된 부위를 배농하여도 주위에 광범위하게 연조직염(cellulitis)이 남아 
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있어 치료가 필요한 경우, 발열･오한･몸살･전신 무기력 등 전신 감염의 증상이 있는 경우, 면역저하 

환자의 경우에는 항생제 사용을 추천한다[1,3-5,8].

화농성 피부･연조직 감염의 적절한 항생제 치료는?

04

권고사항 권고수준 근거수준

4-1. 화농성 피부･연조직 감염의 경험적 항생제로 1세대 cephalosporin, 

amoxicillin/clavulanate, clindamycin을 추천한다. 과거 MRSA 감염, 기존에 

MRSA 집락화(colonization)가 있었던 경우, 1차 치료에 실패한 경우에는 

MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 고려할 수 있다. 

Strong Low

S. aureus에 효과적인 1세대 cephalosporin, amoxicillin/clavulanate, clindamycin을 사용할 수 

있으며, MRSA 집락 또는 감염이 있었던 경우, 일차 치료에도 반응이 없는 경우 MRSA 감염에 대한 

항생제 사용을 고려할 수 있다. 미국의 경우 응급실을 방문한 화농성 피부･연조직 감염환자의 50% 

이상에서 MRSA가 분리되었다는 보고가 있으나[16], 국내자료가 거의 없어 이에 대한 연구가 필요하다.

재발성 피부 농양(recurrent skin abscess)의 적절한 치료는?

05

권고사항 권고수준 근거수준

5-1. 같은 부위에 재발할 경우 이물질(foreign material)의 존재, 화농땀샘염 

(hidradenitis suppurativa), 모발둥지낭(pilonidal cyst) 등 국소 요인을 찾아 

교정하고, 절개와 배농과 함께 세균 배양검사를 조기에 시행해야 한다.

Strong Moderate

5-2. 분리된 원인 세균에 대해 5-10일간 항생제를 사용한다. Weak Low

5-3. S. aureus에 의한 재발성 피부 농양 환자에서 비강 내 mupirocin 연고 

도포(매달 5일간 하루 2회), chlorhexidine 목욕, 개인물품(수건, 시트, 

옷 등) 세탁 등의 방법을 고려할 수 있다.

Weak Low
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재발성 피부 농양이 발생하는 경우 이물질의 존재, 화농땀샘염(hidradenitis suppurativa), 

모발둥지낭(pilonidal cyst) 등의 재발성 감염을 유발할 만한 국소 요인이 있는지 확인하여 이를 

교정한다[4]. 재발성 피부 농양에 대해서는 초기에 그람염색, 세균배양검사를 시행하여 원인균과 

항균제 감수성 결과를 확인하여 적절한 항생제 선택하며, 절개/배농과 함께 5-10일간 항생제를 

사용한다[3, 4]. 

재발성 피부 농양이 가족, 스포츠 선수단 등 밀접한 접촉이 많은 그룹에서 집단 발생할 경우 

비강 내 mupirocin 연고 도포, chlorhexidine이 포함된 항균 비누를 이용한 목욕, 의류, 수건, 잠옷 

등의 철저한 세탁, 수건 등 위생 물품의 개인 사용 등 다양한 방법을 고려해 볼 수 있다[17-21].  

 



7

Ⅲ 단독(erysipelas)과 연조직염(cellulitis)

단독과 연조직염의 진단에 필요한 검사는?

06

권고사항 권고수준 근거수준

6-1. 단독과 연조직염의 원인균을 알기 위한 일률적인 혈액 배양, 병변 흡인 

배양 또는 생검 배양검사는 권장되지 않는다. 그러나, 면역저하자, 항암치료 

중인 암환자, 호중구 감소증 환자, 물에 빠진 후 생긴 상처(immersion 

injury), 동물 교상에 의한 감염의 경우에는 혈액배양검사, 병변 흡인 배양 

또는 생검 배양검사를 고려 할 수 있다. 

Strong

Weak

Moderate

Moderate

6-2. 단독과 연조직염의 진단에 영상검사는 대부분 필요하지 않다. 골수염이 

동반되었을 가능성이 있을 경우, 괴사성 근막염과 구분하기 어려운 

경우에는 영상검사가 필요할 수 있다.

Weak Low

단독과 연조직염은 비교적 넓은 부위를(diffuse), 깊지 않게(superficial) 침범하는, 열감(warmth)과 

발적(erythema)을 동반한 진행성(spreading) 피부 병변을 특징으로 한다. 단독은 진피의 상층부를 

침범하는 연부조직 감염으로 병변과 주위 정상조직과의 경계가 명확하다[22]. 반면, 연조직염은 

진피 하층부와 피하지방층 감염으로 주위와 경계가 모호하다.

전형적인 연조직염 환자에서 혈액배양 양성율은 5% 미만이다[23]. 병변 부위를 주사바늘로 흡인 

배양한 경우는 5% 미만에서 40%까지[24, 25], 병변 부위를 생검(punch biopsy)한 경우에는 20%- 

30%에서 배양양성이라는 보고가 있다[24, 26]. β-hemolytic streptococci와 S. aureus가 단독과 

연조직염의 대부분에서 원인균임이 잘 알려져 있다. 그러므로, 전형적인 단독 또는 연조직염 환자에서 

원인 미생물을 알기 위한 목적의 혈액배양, 흡인이나 생검을 통한 배양검사는 권장되지 않는다. 

그러나 면역 저하자, 항암치료중인 암환자, 호중구 감소증 환자, 물에 빠진 후 생긴 상처(immersion 

injury), 동물 교상에 의한 감염의 경우에는 β-hemolytic streptococci나 S. aureus가 아닌 경우가 

상대적으로 흔하기 때문에 혈액배양검사, 병변 흡인 배양검사, 또는 생검 배양 검사가 도움이 될 

수 있다[25].
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단독 및 연조직염의 진단에 영상검사는 대부분 필요하지 않다. 하지만 골수염이 동반되었을 가능성이 

있을 경우, 괴사근막염과 구분하기 어려운 경우에는 자기공명영상(magnetic resonance imaging, 

MRI) 같은 영상검사가 필요할 수 있다[3]. 

단독과 연조직염의 적절한 치료는?

07

권고사항 권고수준 근거수준

7-1. 단독 치료에 권장하는 으뜸 항생제는 penicillin, amoxicillin이다. Strong Low

7-2. 연조직염 치료를 위해 1세대 cephalosporin, nafcillin, ampicillin/sulbactam, 

amoxicillin/clavulanate 투여를   권장한다. 그 외 clindamycin 도 고려할 

수 있다. 

Strong Moderate

7-3. 과거 MRSA 감염, 기존에 MRSA 집락화(colonization)가 있었던 경우, 1차 

치료에 실패한 경우에는 MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 고려할 

수 있다. 

Strong Very low

7-4. 중증 면역저하자에서 발생한 중증 연조직염의 경험적 치료로 vancomycin 

+ piperacillin/tazobactam, 또는 vancomycin + imipenem or meropenem 

병합 요법이 추천된다.

Strong Moderate

7-5. 합병증이 없는 단독 및 연조직염의 적절한 치료 기간은 5일이다. 이 기간 

동안 호전이 없거나 합병증이 있을 경우 치료 기간을 연장할 수 있다.

Strong High

7-6. 병변 부위를 높이 올리는 것은 연조직염 경과를 단축시키는데 도움이 

된다. 연조직염을 유발하는 부종이나 피부 질환이 있는 경우 이를 치료한다.

Strong Moderate

외국의 보고에 의하면 단독은 대부분 group A β-hemolytic streptococci (S. pyogenes)에 의해 

발생하며, group C 또는 group G β-hemolytic streptococci에 의해서도 발생한다[27]. 곽 등은 

국내 10개 2차 및 3차 병원의 144명의 단독환자를 대상으로 원인균을 조사하였다. 대상 환자의 

2.1%인 3명에서만 원인균이 밝혀졌는데 2명에서 S. pyogenes, 1명에서 group G β-hemolytic 

streptococci이 분리되었다[28]. S. pyogenes를 비롯한 β-hemolytic streptococci 감염 치료에 권장하는 

으뜸 항생제는 penicillin이다[3, 29]. 경구 투여할 때에는 penicillin V를 투여하는데 우리나라에서는 

사용 가능하지 않고, 경구용 penicillin인 amoxicillin을 사용한다[3]. 
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연조직염의 흔한 원인균은 streptococci와 S. aureus 이다[30]. 2009-2011년 내원한 735명의 연조직염 

환자들을 분석한 국내 다기관 연구에서는 7.8% (57명)에서 원인균이 밝혀졌는데, 그 중 가장 흔한 

원인균은 S. aureus (44.0%, 26/57), 그 다음이 streptococci (27.1%, 16/57)이었다[28]. 최근 국내 

13개 기관의 2,208명의 연조직염 환자를 분석한 결과 14.2% (355명)에서 원인균이 밝혀졌는데, 

이전 연구와 마찬가지로 S. aureus (45%, 162/355) 및 streptococci (24%, 85/355)가 흔한 원인균 

이었다[31]. 그러므로, 연조직염의 치료에 권장하는 으뜸 항생제는 S. aureus와 streptococci에 효과적인 

cefozolin 같은 1세대 cephalosporin과 nafcillin과 같은 penicillinase-resistant penicillin이다[3, 4]. 

정주 ampicillin/sulbactam도 정주 cefazolin과 효능이 유사하다[32]. 원인균 별로 단독 또는 연조직염의 

치료에 추천되는 항생제와 용량은 표2에 요약하였다.

지역사회획득 연조직염에서 MRSA의 비중은 중요한 관심사이다. 지역사회 획득 MRSA빈도가 

높다고 알려진 미국의 한 의료기관에서의 전향적 연구에 의하면, 연조직염 환자에 대한 cefazolin 

또는 oxacillin 같은 β-lactam 계열 항생제의 치료 성공률은 95.8%였고, 혈청검사에 근거할 때 

β-hemolytic streptococci가 가장 흔한 원인균이었다(73%). 즉, MRSA가 연조직염의 원인인 경우는 

드물며 경험적 MRSA 치료가 필요하지 않음을 보고하였다[33]. 최근 국내 연구에 의하면, MRSA는 

전체 연조직염 환자 2,208명 중 1.8% (39명)에서 분리되었고, 지역사회획득 연조직염 환자로 제한할 

경우 1.5% (29/1,977)에서만 분리되었다[31]. 이는 아직까지 국내 연조직염에서 MRSA가 원인인 

경우는 2% 미만으로 흔치 않음을 보여준다. 다만, 이전에 MRSA 감염이 있었던 경우, MRSA가 

집락화되어 있는 경우, 또는 연조직염의 일차 항생제에 치료 실패한 경우에는, MRSA 가능성을 

고려하여 이에 항균력이 있는 항생제 사용을 고려한다.

합병증을 동반하지 않은 연조직염 환자를 대상으로 한 무작위 연구에서 5일 이내에 임상적 호전을 

보인 경우에는 5일 치료군과 10일 치료군의 성적이 유사하였다[34]. 연조직염의 치료 기간을 일률적으로 

정하기는 어려우나 5일 이내 호전이 있는 경우에는 5일 요법을 권장하며, 이 기간 동안 호전이 

없거나 합병증을 동반한 경우에는 항생제 사용 기간을 연장할 수 있다[4]. 

연조직염은 피부의 손상된 부분을 통해 미생물이 침투하여 발생하므로 피부 손상이 있을 때 

잘 발생한다. 피부 손상은 외상 때문일 수도 있고, 농가진이나 대상포진과 같은 다른 피부질환이 

있거나, 발가락 사이 피부의 갈라짐, 백선(Tinea pedis) 때문일 수도 있다. 정맥이나 림프관 폐색으로 

인해 부종이 있는 경우에도 잘 발생한다. 비만도 잘 알려진 위험인자이다. 연조직염이 발생한 경우 

이러한 유발요인이 있는 지 조사하고 교정 가능한 유발요인을 교정하는 것을 권장한다[4]. 
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<표 2> 단독 또는 연조직염의 항생제 치료

원인균 항생제 성인 용량

Streptococci Penicillin 2-4 million units q 4-6 h IV

Nafcillin 1-2 g q 4-6 h IV

Ampicillin/sulbactam 1.5-3 g q 6 h IV

Amoxicillin 500 mg q 12 h po or 250 mg q 8 h po

Cefazolin 1-2 g q 8 h IV

Cephalexin 500 mg q 6 h po

Cephradine 500 mg q 6 h po

Cefadroxil 500-1,000 mg q 12-24 h

Clindamycin 600-900 mg q 8 h IV or 300-450 mg q 6 h po

Methicillin-suscpetible

S. aureus

Nafcillin 1-2 g q 4 h IV

Cefazolin 1-2 g q 8 h IV

Cephalexin 500 mg q 6 h po

Cephradine 500 mg q 6 h po

Cefadroxil 500-1000 mg q 12-24 h

Clindamycin 600-900 mg q 8 h IV or 300-450 mg q 6 h po

Doxycycline 100 mg q 12 h po

Trimethoprim/

sulfamethoxazole

2-4 single strength tablets q 12 h po

Methicillin-resistant

S. aureus

Vancomycin 15 mg/kg q 12 h IV

Linezolid 600 mg every 12 h IV or 600 mg q 12 h po

Clindamycin 600 mg every 8 h IV or 300-450 mg q 6 h po

Doxycycline 100 mg q 12 h po

Trimethoprim/

sulfamethoxazole

2-4 single strength tablets q 12 hr po
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재발성 연조직염에 대한 적절한 평가와 치료는?

08

권고사항 권고수준 근거수준

8-1. 재발성 연조직염 환자에서 연조직염의 유발요인(부종, 비만, 습진, 정맥 

부전, 발샅[toe web abnormality])이 있는지 확인하고 교정 가능한 

유발요인은 교정한다.

Strong Moderate

8-2. 1년에 3-4회 이상 재발하는 연조직염 환자에게는 예방 목적의 항생제를 

투여할 수 있다. 예방적 항생제는 경구 amoxicillin, 근주 benzathine penicillin 

G를 고려할 수 있다. 

Strong Moderate

하지에 연조직염이 발생하였던 환자의 경우 재발 빈도는 8-20% 정도이다[37-39]. 재발은 이전과 

같은 부위에 발생하는 경우가 흔하다. 정맥이나 림프관 폐색으로 인한 부종, 백선증, 발가락 사이 

갈라짐 등이 연조직염 재발 빈도를 증가시킨다[37-41]. 그러므로, 연조직염의 재발을 막기 위해서는 

연조직염을 일으킨 유발요인이 있는 지 확인하고 교정 가능한 유발요인을 교정하는 것을 권장한다[4]. 

림프부종이 있는 환자에서 연조직염이 재발하는 경우 부종이 있는 부위를 올리고 피부건조를 피할 

것을 교육하고, 필요하면 압박 스타킹 착용을 권고한다[3].

이러한 노력에도 불구하고 연조직염이 1년에 3-4회 이상 재발하는 경우 예방 목적의 항생제를 

투여해 볼 수 있다. 무작위 연구에 의하면 경구 penicillin 또는 erythromycin을 하루 2회 투여한 

경우 대조군에 비해 단독 또는 연조직염의 재발을 유의하게 감소시켰다[42-44]. 274명의 재발성 

하지 연조직염 환자를 대상으로 1년 간 경구 penicillin 250mg을 하루 두 번 투여한 경우 대조군에 

비해 재발률이 유의하게 감소하였으나(22% vs. 38%), 예방적 항생제를 중단 한 후에는 재발률의 

차이가 없었다[45]. Benzathine penicillin 1.2 million unit을 한 달에 한번 근주한 관찰 연구에서는, 

연조직염의 재발 위험요인이 없는 환자 군에서만 재발률이 감소하였다[46]. 이를 요약하면, 재발성 

연조직염 환자에게 예방 목적의 항생제로 경구 amoxicillin이나 benzathine penicillin 근주를 고려할 

수 있다. 예방적 항생제를 언제까지 투여해야 하는 지는 명확하지 않다. 미국 감염학회에서는 연조직염 

재발 요인이 지속되는 한 예방적 항생제 치료를 지속할 것을 권고하고 있다[4].
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Ⅳ 괴사성 근막염(necrotizing fasciitis)

괴사성 근막염의 진단은 어떻게 하는가?

09

권고사항 권고수준 근거수준

9-1. 다음과 같은 임상 증상이나 징후가 있는 피부연조직감염에서는 괴사성 

근막염을 의심해야 한다: (1) 진찰 소견에 비해 극심한 통증, (2) 긴장성 

부종(tense edema), (3) 물집, (4) 반상출혈(ecchymoses)이나 피부괴사, 

(5) 촉진시 마찰음(crepitus), (6) 국소적 피부 감각저하, (7) 전신 독성을 

보이면서 급격히 악화

Strong Low

9-2. CT나 MRI가 괴사성 근막염 진단에 도움이 될 수 있다. 하지만, 영상의학적 

검사 이후로 괴사성 근막염의 진단과 치료 결정을 미뤄서는 안 된다.

Strong Low

9-3. 원인균 확인을 위해 조직 또는 농양을 이용한 미생물 검사를 시행해야 한다. Strong Low

9-4. 원인균 진단에 혈액배양 검사가 도움이 될 수 있다. Strong Low

괴사성 근막염은 근육을 덮고 있는 근막을 침범하는 괴사성 연조직 감염이다. 괴사성 근막염은 

높은 사망률을 보이는데, 2000-2010년 입원한 환자들을 대상으로 한 국내 다기관 연구에서는 21.2% 

(21/99)의 환자가 입원 중 사망하였다[47]. 2012-2015년 입원 환자들을 대상으로 최근 시행된 국내 

다기관 연구에서도 23.2% (39/168)의 환자가 사망하였다[48]. 따라서, 괴사성 근막염을 조기에 

진단하고 적절하게 치료를 시행하는 것은 매우 중요하다.

괴사성 근막염을 의심해야 하는 임상적 특징은 다음과 같다. 진찰 소견에 비하여 극심한 통증을 

호소하는 경우, 긴장성 부종, 물집, 반상출혈이나 피부괴사가 관찰되는 경우, 촉진시에 마찰음이 

확인되는 경우, 국소적으로 피부 감각 저하를 호소하는 경우, 패혈증과 같은 전신 독성을 보이며 

급격하게 악화되는 경우이다[3, 49]. 

괴사성 근막염의 진단에 CT나 MRI가 도움이 될 수 있다. CT에서는 근막 부종, 근막 비후, 근막 

조영 증강, 농양, 가스 형성 등이 관찰될 수 있다. MRI에서는 T1 강조 영상에서 연조직의 저신호 

강도 소견이 나타나고 T2 강조 영상에서 연조직과 근막의 고신호 강도 소견과 함께 조영 증강 

소견이 나타난다[50]. 하지만, CT는 민감도가 80% 정도 밖에 되지 않는 것으로 알려져 있고[51], 
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MRI는 민감도가 90‒100%로 높으나 특이도가 낮아 과진단의 우려가 있다[52]. 무엇보다, 영상의학적 

검사를 위해 수술적 치료와 같은 중요한 결정이 늦어져서는 안 된다. 

적절한 항생제 선택, 예후의 판단, 그리고 경구 항생제 변경 등을 위해 괴사성 근막염의 원인균 

확인이 필요하다. 괴사성 근막염의 원인균을 알기 위해 농양이나 조직을 얻어 배양 검사를 시행해야 

하고, 혈액 배양 검사도 도움이 될 수 있다. 국내 다기관 연구 보고에 따르면 64.1% (66/103)에서 

원인균이 확인되었고, 수술 중 얻은 검체(48.5%, 32/66)와 혈액 배양 검사(43.9%, 29/66)가 

유용하였다[47]. 최근 수행된 국내 다기관 연구에서도 유사한 결과를 보였다[48]. 

괴사성 근막염의 적절한 치료는?

10

권고사항 권고수준 근거수준

10-1. 괴사성 근막염을 진단함과 동시에 최대한 빨리 적절한 외과적 치료를 

고려해야 한다. 

Strong Low

10-2. 경험적 항생제는 그람양성균, 그람음성균과 혐기성균을 대상으로 하는 

광범위 항생제를 사용하며, MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 

고려한다.

Strong Low

10-3. 간경변증이나 알코올 중독으로 간 기능 저하가 있으면서 최근 해산물 

섭취나 바닷물 접촉 병력이 있는 경우에는 Vibrio vulnificus 감염을 

고려하여 cefotaxime 또는 ceftriaxone과 같은 3세대 cephalosporin과 

doxycycline 또는 tetracycline의 병합 요법을 사용한다.

Strong Low

10-4. 원인균이 확인되면 감수성 결과에 따라 항균 범위가 좁은 효과적인 

항생제로 변경한다.

Strong Low

10-5. 사슬알균 독성 쇼크 증후군(streptococcal toxic shock syndrome)이 의심되는 

경우 intravenous immunoglobulin (IVIG)을 보조치료로 고려할 수 있다.

Weak Very low

괴사성 근막염이 의심이 되면 경험적 항생제를 즉시 투여해야 한다. 괴사성 근막염의 원인균은 

다양하고 여러 균주에 의한 복합감염도 흔하다. 국내 다기관 연구에서는 원인균이 확인된 66명 

중 streptococci, staphylococci같은 그람 양성균이 확인된 경우가 63.6% (42/66)였고, 그람음성균이 

확인된 경우는 42.4% (28/66) 였다. 혐기성 균도 약 5%에서 확인되었는데, 이는 외국 보고보다는 
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훨씬 낮은 수치로 실제로 혐기성균 복합감염은 더 흔할 것으로 추정된다[47]. 최근 수행된 국내 

다기관 연구에서도 유사한 결과를 보였는데, 복합감염은 원인균이 확인된 환자 중 19.2%였다[48]. 

따라서, 괴사성 근막염의 초기 경험적 항생제는 그람양성균, 그람음성균과 혐기성 균을 포함하는 

광범위 항생제를 선택해야 한다. 

미국의 피부･연조직 감염 지침에서는 괴사성 근막염의 경험적 치료로 MRSA에 항균력이 있는 

항생제를 포함하도록 추천하고 있다[4]. 이는 미국에서는 MRSA가 괴사성 근막염의 원인인 경우가 

비교적 흔하기 때문인데, 미국의 다기관에서 수행된 한 연구에서는 단일 균주 감염의 35%에서 

MRSA가 확인되었다[53]. 2000-2010년 입원한 환자들을 대상으로 한 국내 다기관 연구에서 MRSA가 

분리된 환자 비율은 3.9% (4/103)였는데[47], 2012-2015년 입원환자들을 대상으로 한 최근 다기관 

연구에서는 6.1.% (10/165)로 증가하였다[48]. 아직 우리나라에서 MRSA가 괴사성 근막염의 주요 

원인균이라고 할 수는 없지만, 괴사성 근막염의 위중한 경과와 높은 사망률을 고려할 때 경험적 

항생제로 MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 고려해야겠다. 

그람음성균과 혐기성균에 대해서는 cefepime과 metronidazole의 병합요법, piperacillin/ 

tazobactam, carbapenem계열 항생제 사용을 고려해 볼 수 있다<표 3> [4]. 간경변증이나 알코올 

중독으로 간 기능의 저하가 있으면서 최근 해산물 섭취나 바닷물 접촉 병력이 있는 경우에는 Vibrio 

vulnificus 감염을 고려해야 한다. 따라서, 이러한 환자에서 괴사성 근막염의 경험적 치료로는 

cefotaxime 또는 ceftriaxone과 같은 3세대 cephalosporin과 doxycycline 또는 tetracycline의 병합 

요법 사용을 고려해야 한다[3].

경험적 항생제는 원인균이 확인되면 감수성 결과에 따라 효과적이고 항균 범위가 좁은 항생제로 

변경해서 사용해야 한다<표 3>. Methicillin-susceptible S. aureus에서는 cefazolin 또는 nafcillin을 

사용할 수 있다. Group A β-hemolytic streptococci가 원인균으로 확인되면 penicillin과 clindamycin의 

병합 요법이 추천된다. 병합 요법이 추천되는 이유는 clindamycin이 독소를 억제할 수 있고 

penicillin보다 더 우월한 효과를 보인다는 보고가 있으나[54, 55], clindamycin에 대한 내성을 보일 

수 있어서 clindamycin단독 요법으로 사용하기 어렵기 때문이다[56]. 

괴사성 근막염이 진단되면 가급적 빨리 수술적 치료가 시행되어야 한다. 조기에 수술적 치료가 

시행되지 않은 경우에 괴사성 근막염의 사망률이 증가한다는 여러 보고들이 있다[57-59]. 특히 Wong 

등은 24시간 이내에 수술적 치료 여부가 예후와 연관성이 있음을 보고 하였다[57]. 따라서, 임상적으로 

괴사성 근막염이 의심되는 경우에는 수술적 처치와 내과적 치료가 동시에 유기적으로 이루어질 

수 있어야 한다.  
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원인 항생제 성인 용량 
Mixed infection Teicoplanin or 6-12 mg/kg q 24 h IV

Vancomycin or 15 mg/kg q 12 h IV
Teicoplanin or 6-12 mg/kg q 24 h IV
Linezolid 600 mg iv q 12 h IV
plus
Piperacilin/tazobactam or 3.375-4.5 g q 8 h IV
Ertapenem or 1 g q 24 h IV
Meropenem or 1 g q 8 h IV
Imipenem  500 mg q 6 h IV

Cefepime 2 g q 8 h IV
plus
Metronidazole 500 mg q 8 h IV

Streptococcus Penicillin 2-4 million units q 4-6 h IV
plus
Clindamycin 600-900 mg q 8 h IV

Methicillin-susceptible S. aureus Nafcillin 1-2 g q 4 h IV
Cefazolin 1-2 g q 8 h IV

Methicillin-resistant S. aureus Vancomycin 15 mg/kg q 12 h IVV
Teicoplanin 6-12 mg/kg q 24 h IV
Linezolid 600 mg q 12 h IV

Aeromonas hydrophilia Ciprofloxacin or 400 mg q 12 h IV
Cefotaxime or 2 g q 8 h IV
Ceftriaxone 2 g q 24 h IV
plus
Doxycycline 100 mg q 12 h po

Vibrio vulnificus Cefotaxime or 2 g q 8 h IV
Ceftriaxone 2 g q 24 h IV
plus
Doxycycline 100 mg q 12 h po

Intravenous immunoglobulin (IVIG)은 건강한 성인들로부터 얻은 IgG 아형의 면역글로불린을 

모은 것으로 독성인자나 독소를 중화시키고 초항원 유발 T-세포 활성화(superantigen-elicited T-cell 

activation)를 억제하며, 세균의 옵소닌화(opsonization)를 촉진한다[60]. 몇몇 사슬알균 독성 쇼크 

증후군 (streptococcal toxic shock syndrome) 관찰 연구에서 IVIG 투여가 사망률을 감소시킨다는 

보고가 있으나[61, 62], 맹검화 대조 연구에서 IVIG 사용군에서 사망률이 낮은 경향을 보였지만 

통계적인 차이를 보이지는 못했다[63]. IVIG의 효능에 대해서는 좀더 연구가 필요하나, 괴사성 

근막염으로 위중한 환자에서 보조요법으로 고려해 볼 수 있겠다.  

<표 3> 괴사성 근막염의 항생제 치료
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Ⅴ 화농성 근육염(pyomyositis)

화농성 근육염의 진단은 어떻게 하는가?

11

권고사항 권고수준 근거수준

11-1. 원인균 확인을 위해 농 배양 검사와 혈액 배양 검사를 시행한다. Strong Moderate

11-2. 영상학적 진단 검사로는 MRI가 추천되고, CT도 유용할 수 있다. Strong Moderate

화농성 근육염은 근육을 침범하는 급성 감염으로 근육농양으로 이어지는 경우가 많다. 혈행성으로 

발생하는 경우가 많고, 척추 골수염 같은 주변 감염의 파급으로 발생할 수도 있다. 적절한 항생제 

선택, 예후의 판단, 그리고 효과적인 경구 항생제로 변경 등을 위해 가능하면 화농성 근육염의 

원인균을 확인하는 것이 바람직하다. 혈액 배양 양성율은 5-30%로 혈액 배양은 유용한 검사이며, 

농양이나 조직 배양검사가 추천된다[4]. 최근 시행된 국내 다기관연구에서는 기관 연구에서는 

70.7%에서 원인균이 확인되었는데, 수술 중 얻은 검체 배양에서 원인균이 확인된 경우가 39.2% 

(55/140)였고 혈액 배양 양성율은 24.4% (34/140) 였다[64].

화농성 근육염의 영상의학적 검사로는 MRI가 가장 효과적이다. T2강조영상에서는 고신호 

강도가 근육 전반에 걸쳐 나타나고, 내부의 농양 부위는 강한 고신호강도가 나타난다[65]. MRI는 

근육 내의 농양을 확인할 수 있고 화농성 관절염이나 골수염의 동반 여부도 확인할 수 있다는 

장점이 있다. CT에서는 근육의 평면이 소실되고, 내부에 액체 저류가 관찰되면서, 주변부가 조영 

증강 된다[66]. CT는 MRI에 비해 쉽게 시행할 수 있는 검사이나, 민감도가 낮고 얻을 수 있는 해부학적 

정보가 적을 수 있다. 
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화농성 근육염의 적절한 치료는?

12

권고사항 권고수준 근거수준

12-1. 경험적 항생제는 그람양성균, 그람음성균에 항균력을 가지는 항생제를 

사용한다. 

Strong Low

12-2. 원인균이 확인되면 감수성 결과에 따라 항균 범위가 좁은 효과적인 

항생제로 변경한다.

Strong Low

12-3. 과거 MRSA 감염, 기존에 MRSA 집락화(colonization)가 된 경우, 1차 

치료에 실패한 경우 경험적으로 MRSA에 항균력이 있는 항생제 사용을 

고려할 수 있다.

Weak Very low

12-4. 화농성 물질은 조기에 배액 또는 제거한다. Strong Low

12-5. 치료에 반응이 없는 경우 MRI/CT 등의 영상의학적 검사를 재시행하여 

화농성 물질의 배액 또는 제거가 적절하게 되었는지 평가한다.

Strong Low

S. aureus는 화농성 근육염의 잘 알려진 원인균이다.67 최근 시행된 국내 다기관 연구에서도 S. 

aureus가 확인된 원인균의 약 50% 정도로 가장 흔한 원인균이었다. 하지만, 그람음성균도 확인된 

원인균의 약 30%정도였다[64]. 그러므로 화농성 근육염의 경험적 항생제는 S. aureus 등의 그람양성균과 

함께 그람음성균에 항균력이 있는 광범위 항생제를 선택해야 한다<표 4>. 

미국에서는 MRSA가 화농성 근육염의 주요 원인균으로 경험적 항생제로 MRSA에 항균력을 가지는 

항생제 사용이 추천된다[4, 68]. 하지만, 최근 시행된 국내 다기관 연구에서 MRSA가 원인균으로 

확인된 경우는 전체 환자의 2.9% (4/140)에 불과하였다[64]. 따라서, 과거에 MRSA 감염이 있거나, 

기존에 MRSA 집락화가 확인된 경우, 그리고 1차 치료에 실패한 원인균이 확인되지 않은 화농성 

근육염에서 제한적으로 MRSA에 대한 경험적 항생제 사용을 고려해 보아야 하겠다. 

원인균이 확인된 후에는 감수성 결과에 따라 항균 범위가 좁은 효과적인 항생제로 변경한다 

<표 4>. Methicillin에 감수성을 보이는 S. aureus에서는 cefazolin 또는 nafcillin 사용이 추천된다. 

S. pyogenes 감염에서는 penicillin과 clindamycin의 병합 요법이 추천된다[34].

화농성 근육염에서 화농성 물질이 확인된 경우 조기에 배액을 하거나 수술적 제거하는 것이 

추천된다[4]. 적절한 항생제를 사용함에도 불구하고 치료 반응이 없는 경우에는 MRI나 CT를 시행하여 

제거할 화농성 물질이 남아있지 않는지 확인해야 한다[4].
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<표 4> 화농성 근육염의 항생제 치료

원인 항생제 성인 용량

Empirical therapy Ampicillin/sulbactam or 3 g q 6 h IV

Cefepime or 2 g q 8 h IV

Piperacilin/tazobactam 3.375-4.5 g q 6-8 h IV

Ertapenem 1 g q 24 h IV

Streptococcus Penicillin 2-4 million units q 4-6 h IV

plus

Clindamycin 600-900 mg q 8 h IV

Methicillin-susceptible S. aureus Nafcillin 1-2 g q 4 h IV

Cefazolin 1-2 g q 8 h IV

Methicillin-resistance S. aureus Vancomycin 15 mg/kg q 12 hr IV

Teicoplanin 6-12 mg/kg q 24 h IV

Linezolid 600 mg q 12 h IV

Clostridium 근육괴사의 적절한 치료는?

13

권고사항 권고수준 근거수준

13-1. 조기에 감염부위의 수술적 제거와 배농을 하고, 반복적인 육안적 평가와 

감염부위의 제거가 시행되어야 한다.

Strong Moderate

13-2. 확정적 항생제로는 penicilin과 clindamycin 병합 요법이 추천된다. Strong Low

Clostridial 근육괴사는 gas gangrene으로 불리우기도 하는 매우 빠르게 진행하는 근육 감염으로 

Clostridium species에 의해 발생하며, C. perfringens가 가장 흔한 원인균이다. 외상 후에 상처 부위가 

오염 되면서 발생 할 수도 있지만, 면역 저하자에서는 외상 없이도 균혈증의 합병증으로 발생하기도 

한다. 외상과 관련된 경우 외상 후 2-3일이 지나서 근육괴사가 진행하기 시작한다. 괴사성 근막염의 

임상 양상과 유사하여 극심한 통증, 의식저하가 있으면서 저혈압, 쇼크, 장기 부전이 진행하면서 
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사망에 이르게 된다. 진찰 소견 역시 괴사성 근막염에서 나타나는 것과 유사하게 긴장성 부종, 

악취, 촉진 시 마찰음 등이 나타난다. 

Clostridial 근육괴사는 전격성 감염으로 집중치료와 함께 즉각적이고 광범위한 감염 부위의  

수술적 제거가 시행되어야 한다[4, 69, 70]. 괴사성 근막염과 동일하게 초기에 광범위 항생제가 

투여되어야 한다. Clostridial 근육괴사로 확인이 되면 항생제 치료는 penicillin 2-4 million units 

q 4-6 h IV과 clindamycin 600-900 mg q 8 h IV의 병용 요법이 추천된다. 병용 요법이 추천되는 

이유는 clindamycin + penicillin 병합요법이 가장 효과적이라는 동물실험 연구가 있고[71], 

C. perfringens가 clindamycin에 내성일 수 있기 때문이다[72].
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Ⅵ 동물이나 사람교상(animal or human bite)

동물이나 사람 교상(animal or human bite)에서 감염을 예방하기 위해 선제적 

항생제를 투여해야 하는가?

14

권고사항 권고수준 근거수준

14-1. 선제적 항생제 투여(preemptive antimicrobial therapy)는 감염 위험이 

낮은 경도(mild)의 교상에는 추천되지 않는다.

Strong Moderate

14-2. 면역저하, 무비증(asplenism), 중증 간질환, 물린 부위에 부종이 있는 

경우, 중등도-중증의 손상(특히 손과 얼굴), 골막이나 관절낭까지 손상을 

입은 환자들에게는 선제적으로 3-5일간 항생제를 투여하는 것이 

권장된다.

Strong Low

대부분의 교상은 사람, 개, 고양이 등의 포유류에 물려서 생긴다[73, 74]. 동물이나 사람에게 물린 

후 초기(8시간 이내)에 내원하는 환자는 아직 상처 감염이 발생한 상태가 아니지만, 85% 정도에서 

교상 상처에 잠재적 병원균이 서식하게 된다. 하지만, 어떤 상처가 감염으로 진행될 것인지 정확하게 

예측하기는 어렵다. 교상 상처의 감염률은 원인 동물, 물린 상처의 중증도, 상처 부위에 따라 다르다. 

사람 이외의 동물 교상, 손을 침범하지 않은 교상 상처의 감염률은 2% 미만으로 감염 위험도가 

낮다. 반면, 사람에게 손을 깊이 물린 경우는 50% 이상에서 감염으로 진행한다[1]. 일반적으로 상처가 

깊은 경우(deep puncture), 으깸손상(crush injury), 조직의 활력이 소실된 경우(devitalized tissue), 

심한 오염(heavy contamination)이 있는 경우에 감염이 될 위험성이 높다[74]. 사람 교상은 일반적으로 

개나 고양이에 물린 경우에 비해 감염의 위험이 높다[74]. 수부 교상은 감염의 위험이 높고 합병증이 

발생하면 장기적인 기능장애 위험이 높다. 수부 교상 상처에서는 많은 수의 세균이 심부 조직에 

접종(inoculation)되어 조직파괴와 손상을 유발하기 때문에 주의 깊게 진찰해야 한다. 또한 심부 

수부 감염은 근막과 건초(tendon sheath)를 따라 진행할 수 있다. 따라서 수부 상처는 심하지 않아 

보여도 감염발생의 위험이 높을 것으로 간주해야 한다[1].

교상에서 선제적으로 항생제를 사용할 것인가에 대해서는 논란이 있는데 상처의 위치, 교상의 

원인 동물, 상처의 위치, 상처의 중증도, 환자의 면역상태 등에 따른 고려가 필요하다. 포유류 교상에 
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대한 코크란 리뷰에서는 전체적으로는 항생제를 사용하는 것이 상처 감염률에 유의한 영향을 주지 

않는다고 보고하였다.[74] 하지만, 사람에게 손을 물린 교상에 대해서는 항생제 사용이 감염률을 

감소시켰다. 그러나 연구에 포함된 환자 수가 많지 않았고, 사람 수부 교상에 대한 48명의 환자를 

대상으로 한 1개의 연구에서만 유의한 차이를 보였다[75]. 감염위험도가 낮은 24시간 이내 수부 

이외의 사람 교상 127건을 대상으로 한 무작위 연구에서는 예방적 항생제 투여의 이득이 없었다[73]. 

개 교상에 대한 무작위시험 연구 8개를 메타분석 한 결과에 따르면 개 교상 후 누적 감염률은 

16%였는데 선제적 항생제는 고위험 상처에서만 감염률을 낮추었다[76]. 9시간 이상 경과한 동물 

교상 환자에게는 amoxicillin/clavulanate를 투여한 경우에 감염률이 낮았다. 그러나 이 연구에 포함된 

8개의 연구는 환자수가 적고 항생제 선택이 부적절 했던 경우도 포함되어 있었으며, 무작위 방법이 

명확하지 않은 등의 제한점이 있다. 

요약하면, 선제적 항생제 투여는 교상 12-24시간 이내인 감염 위험이 낮은 상처(찔린 상처 제외, 

면역저하 질환이 없고 면역억제제를 복용하지 않는 환자, 얼굴, 손, 발 이외 부위의 상처)에서는 

크게 도움이 되지 않는다[77-80]. 수상 후 24시간 이내인 중등도-중증의 동물 교상, 특히 손이나 

얼굴, 뼈 구조를 관통하는 깊은 상처, 부종이 있는 경우, 면역저하 환자에서는 3-5일간 선제적으로 

항생제를 투여하는 것이 권장된다. 

동물이나 사람 교상(animal or human bite) 감염의 적절한 항생제 치료는?

15

권고사항 권고수준 근거수준

15-1. Amoxicillin/clavulanate와 같이 호기균과 혐기균 모두에 항균력이 있는 

항생제를 사용한다.

Strong Moderate

15-2. 1세대 cephalosporin, penicillinase-resistant penicillin, macrolide, 

clindamycin은 단독으로 사용해서는 안 된다.

Weak Very low

15-3. 정맥 주사용 항생제로는 β-lactam/β-lactamase inhibitor (ampicillin/ 

sulbactam, piperacillin/tazobactam)나 cefoxitin과 같은 2세대 cephalosporin, 

ertapenem 같은 carbapenem 등을 사용할 수 있다.

Weak Moderate



22

교상 상처감염은 다른 감염에서는 보기 힘든 균이 관여되는 경우가 많고 대개 복합균 감염이다[1]. 

대부분의 교상 상처감염은 평균 5가지의 세균이 관여하고 호기균과 혐기균이 섞여 있다. 

Staphylococci와 streptococci가 흔한 호기균이고 Bacteroides species, peptostreptococci, 

Fusobacterium species, Prevotella heparinolytica가 흔한 혐기균이다. Pasteurella species와 

Capnocytophaga canimorsus는 교상 특유의 원인균이라고 할 수 있는데 급격히 진행하는 치명적인 

패혈증을 일으킬 수 있다. Pasteurella species는 특히 개(50%)와 고양이(75%) 상처 감염에서 흔하다. 

이들 세균은 많은 동물의 구강 상재균인 그람음성 coccobacilli이다. 사람 교상에서는 Haemophius 

species와 Eikenella corrodens가 흔한 호기균이다<표 5>.

화농성 동물 교상 상처는 주로 호기균과 혐기균이 혼합된 복합균 감염인 반면 비화농성 상처에서는 

주로 staphylococci와 streptococci가 분리된다[81, 82]. 비화농성 상처와 농양에서는 Pasteurella 

species가 흔히 분리되고 비화농성 상처 감염도 복합균 감염일 수 있다[82]. 이러한 근거로 

amoxicillin/clavulanate가 교상에서 호기균과 혐기균에 대한 경구 항생제로 적합하다<표 6>. 그 

외, 2세대/3세대 cephalosporin과 혐기균에 효과가 좋은 metronidazole이나 clindamycin을 함께 

투여할 수 있다. Ertapenem, moxifloxacin, doxycycline도 사용 가능하다. Trimethoprim/ 

sulfamethoxazole이나 levofloxacin 투여 시에는 metronidazole이나 clindamycin을 병용해야 한다. 

다른 가능한 대체약제가 없는 게 아니면 macrolide는 Pasteurella multocida, Fusobacterium species에 

대한 항균력이 믿을만 하지 않기 때문에 피해야 한다. 임신부의 경우에는 tetracycline과 

fluoroquinolone 투여의 금기이나 trimethoprim/sulfamethoxazole의 경우 임신 3기를 제외하고는 

안전하게 처방할 수 있다[81-86].

사람 교상의 원인균은 복잡하지만 Fusobacterium species, peptostreptococcus, Prevotella species, 

Porphyromonas species를 포함하는 다양한 혐기균 뿐 아니라 streptococci, S. aureus, Eikenella 

corrodens와 같은 호기균을 포함한다. Eikenella corrodens는 1세대 cephalosporin, macrolide, 

clindamycin, aminoglycoside에 내성이기 때문에 amoxicillin/clavulanate, ampicillin/sulbactam, 

ertapenem이 권고된다. 베타락탐에 과민반응 과거력이 있는 경우에는 ciprofloxacin이나 levofloxacin 

+ metronidazole 혹은 moxifloxacin 단독 투여가 권고된다. 사람 교상은 헤르페스 바이러스, B형 

혹은 C형 간염 바이러스, 사람면역결핍바이러스(HIV) 등 다양한 바이러스를 전파시킬 수 있다[3]. 
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<표 5> 교상에 의한 상처감염의 원인균 순위[73]

순위 원인균 원인동물

1 Pasteurella multocida 개, 고양이

2 Capnocytophaga canimorsus 개

3 Eikenella corrodens 사람

4 Streptococci 모든 종

5 Staphylococcus aureus 모든 종

6 Staphylococcus intermedius 개

7 anaerobe 대부분

<표 6> 교상 상처감염의 경험적 항생제 치료

분류 항생제 성인 용량(정상 신기능)

선택약제 Amoxicillin/clavulanate 875/125 mg q 12 h po

Ampicillin/sulbactam 1.5-3.0 g q 6-8 h IV

Piperacillin/tazobactam 3.375-4.5 g q 6-8 h IV

Ceftriaxone or 2 g q 24 h IV

Cefotaxime 1-2 g q 6-8 h IV

plus 

Metronidazole or 500 mg q 8 h IV or 250-500 mg q 8 h po

Clindamycin 600 mg q 6-8 h IV or 300 mg q 8 h po

대체약제 Cefoxitin 1 g q 6-8 h IV

Ertapenem 1 g q 24 h IV

Moxifloxacin 400 mg q 24 h IV or po

Doxycycline 100 mg q 12 h po

Ciprofloxacin or 400 mg q 12 h IV or 500-750 mg q 12 h po

Levofloxacin or 750 mg q 24 h IV or po

Trimethoprim-sulfamethoxazole or TMP 5-10 mg/kg/day IV or 160-800 mg q 12 h 

Cefuroxime 1 g q 12 h IV or 500 mg q 12 h po

plus 

Metronidazole or 500 mg q 8 h IV or 250-500 mg q 8 h po

Clindamycin 600 mg q 6-8 h IV or 300 mg q 8 h po
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동물이나 사람 교상(animal or human bite)에서 파상풍에 대한 사후 예방조치가 

필요한가?

16

권고사항 권고수준 근거수준

16-1. 상처 상태에 따라 5년 혹은 10년 이내에 파상풍 예방접종을 하지 않은 

환자에게는 파상풍 백신을 투여해야 한다. 과거에 Tdap을 맞지 않은 

환자라면 Td보다 Tdap이 추천된다.

Strong Low

파상풍은 중증이고 때로는 치명적인 질환으로 백신을 통해 예방할 수 있다. 교상으로 인한 파상풍 

발생 보고가 최근에는 없지만 동물과 사람 교상은 파상풍에 걸릴 수 있는 상처이다[87, 88]. 상처를 

통한 감염을 예방하기 위해 파상풍 백신을 투여하는 경우에 과거 DTaP 혹은 Td 접종력과 상처의 

청결도에 따라 결정한다<표 7>. 더러운 상처(dirty wound)에서는 마지막 파상풍 백신 접종 후 

5년이 지난 경우, 깨끗한 상처(clean wound)에서는 10년이 지난 경우에는 파상풍 백신을 투여해야 

한다. 파상풍 예방을 목적으로 백신을 투여하고자 할 때 Tdap 접종력이 없다면 Td보다는 Tdap 

투여가 권장된다[89].

<표 7> 파상풍 백신접종력과 상처의 상태에 따른 파상풍 예방조치

백신접종력
깨끗하고 작은 상처 기타 다른 상처

Td TIG Td TIG

미상 또는 3회 미만 필요 불필요 필요 필요

3회 이상

 마지막 접종 후 ≥ 10년 필요 불필요 필요 불필요

 마지막 접종 후 5-9년 불필요 불필요 필요 불필요

 마지막 접종 후 ＜ 5년 불필요 불필요 불필요 불필요
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동물교상(animal bite)에서 광견병에 대한 사후 예방조치가 필요한 경우는 언제인가?

17

권고사항 권고수준 근거수준

17-1. 야생동물에 의한 교상이나 광견병 유행지역에서는 광견병에 대한 노출 

후 예방이 필요할 수 있다. 예방접종을 시작해야 할지 결정하기 위해 

감염내과 전문의와 협의하는 것이 권장된다.

Strong Low

야생동물에 의한 교상이거나 광견병 유행 지역에서는 광견병 예방을 고려한다. 광견병 예방은 

교상 당일 면역글로불린을 접종하고 정해진 시간 간격으로(0일, 3일, 7일, 14일, ＋/－ 28일) 백신을 

접종해야 한다[90, 91]. 사전에 광견병 예방접종을 받지 않았던 환자에서 교상을 유발한 동물이 

야생동물이거나 교상을 유발한 동물을 관찰할 수 없는 경우에 노출 후 예방조치를 시행한다[90]. 

동물의 상태를 평가하기 어려운 경우에는 역학적, 임상적 필요에 따라 노출 후 치료여부를 결정해야 

하므로 감염내과 전문의와 협의하는 것이 권장된다[4].

교상 상처는 어떻게 치료하는가?

18

권고사항 권고수준 근거수준

18-1. 충분한 상처 부위 세척과 죽은 조직제거술 후에 지연 일차봉합 혹은 

이차봉합을 하는 것이 권고된다.

Weak Low

18-2. 얼굴의 상처는 예외적으로 일차봉합을 시도하나 이때에는 세심한 

상처관리, 많은 양의 세척, 선제적 항생제 투여가 필요하다.

Strong Low

18-3. 주먹 구타 상처에 대해서는 수부 전문의에게 힘줄, 활막, 관절낭, 뼈 

손상 여부에 대해 진찰을 의뢰한다.

Weak Low
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초기 상처 관리는 교상 치료에서 중요하다. 교상 상처에 대해 최소 150 mL 이상의 무균 생리식염수나 

링거 용액으로 19-게이지 주사바늘을 이용하여 상처를 세척한다[3]. 표피상의 잔해는 제거해야 하고 

이때 요오드나 항생제를 첨가한 용액을 사용할 필요는 없다. 활력이 소실되거나 오염된 조직은 

일반적인 죽은 조직 제거술(debridement) 원칙에 따라 제거한다. 

교상 후 상처 봉합에 대한 무작위 연구는 제한적이다. 개에 물려 발생한 열상(laceration), 천공 

(perforation)을 일차 봉합했을 때 감염률은 1% 미만이었다[92]. 그러나 수부 상처 봉합시에는 다른 

부위에 비해 감염률이 높았다[93]. 교상 상처 345건에 대한 연구에서 깊은 상처(puncture wound)와 

봉합된 상처에서 감염률이 더 높았다[94, 95]. 따라서 가능하면 교상 상처는 조기에 일차로 봉합하지 

않는다. 세척을 하고 필요하면 죽은 조직 제거술을 시행한 후 상처부위 변연부를 근접시키고 나서 

지연 일차봉합 혹은 이차봉합을 하는 것이 권고된다[3]. 미용과 기능적인 이유로 크고 광범위한 

얼굴의 상처는 봉합을 미루기가 어려워 충분히 세척한 후에 선제적으로 항생제를 사용하는 경우 

일차봉합 할 수도 있다. 수상 후 며칠 동안은 상처 부위를 올리고 있는 것이 치유에 도움이 되며 

부종이 있을 경우 더욱 필요하다. 

주먹구타 상처의 경우 크기가 작더라도 수부 조직 깊이 확산될 수 있어 세심하게 검사할 필요가 

있다[3]. 주먹구타 손상 이후에는 관절강직이 흔히 발생하며, 장기적으로 수부의 기능적 문제를 

야기할 수 있다. 
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