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서     론

감염성질환 중에서 요로감염은 가장 흔한 질환에 속하며, 
또한 악화될 경우 심한 합병증이나 사망할 수도 있는 중요한 

질환중의 하나이다. 여러 가지 역학 조사에 따르면, 요로감염

은 호흡기계 감염질환에 이어 2위의 발생빈도를 가지고 있으

며, 특히 균혈증을 동반한 급성 신우신염 등 상부 요로감염은 

자칫 방심할 경우, 퍠혈증으로 악화되는 경우가 드물지 않게 

발생한다. 중증 패혈증이나 패혈성 쇼크는 생명을 위협하는 

위험한 질환으로서 호흡기계 감염질환 못지 않게 요로감염과 

연관성이 깊다. 지금까지 연구결과를 보면 중증 패혈증 및 패

혈성 쇼크가 급성 복합형 신우신염에서 특히 발생률이 높았

으며, 65세 이상 고령, 2주 내에 요로계시술을 받았던 경우, 균
혈증이 확인된 경우, 완전 요로폐색, 병원내 감염 등의 위험인

자가 있을 경우, 중증 패혈증 및 패혈성 쇼크로 진행될 가능성

이 높은 것으로 보고 되었다.1-3) 따라서, 요로감염으로 인한 중
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Abstract Urinary tract infections are among the most common infectious diseases and are the major causes 
of mortality and morbidity. These diseases result in many severe hospitalizations each year. Severe sepsis and septic 
shock are common and life-threatening medical conditions, and large cases are associated with urinary tract infection. 
The medical term “severe sepsis” is defined as sepsis complicated by hypotension, organ dysfunction, and tissue 
hypoperfusion, whereas “septic shock” is defined as sepsis complicated either by hypotension that is refractory to fluid 
resuscitation or by hyperlacteremia.  A recent multicenter-study in Korea reported that the rate of in-hospital mortality 
associated with severe sepsis and septic shock was >34%. Among the causative diseases, urogenital tract infection 
showed a high correlation. Moreover, it is very important that clinicians detect severe sepsis and septic shock early 
and treat them properly. The principles of initial treatment include provision of sufficient hemodynamic resuscitation 
and early administration of appropriate antibiotic therapy to mitigate uncontrolled infection. Initial resuscitation 
includes the use of vasopressors and intravenous fluids, and it is a key to achieve the target of initial resuscitation. 
Supportive care in the intensive care unit, such as glucose control, stress ulcer prophylaxis, blood transfusion, deep vein 
thrombosis prophylaxis, and renal replacement therapy, is also significant. We have summarized the key components 
in the treatment of severe sepsis and septic shock in patients with urinary tract infection. Urologists should be aware 
that appropriate early treatment is necessary to prevent fatal outcomes in these patients.
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ce 증 패혈증이나 패혈성 쇼크에 대한 임상적 치료를 어떻게 이

해하고 시행할지도 매우 중요하다.
패혈증은 감염이 의심되거나 확인된 환자에게서 발생하는 

전신의 염증성 반응으로 정의하며, 중증 패혈증은 패혈증과 

같이 급성 장기부전, 저혈압, 조직관류 저하 등이 동반될 때로 

정의할 수 있다 (Table 1). 패혈성 쇼크는 중증 패혈증이 더 심

각한 상태로 적절한 수액치료에도 반응하지 않고 저혈압 (수
축기혈압 90 mmHg 혹은 평균동맥압 65 mmHg 이하)이 발생

하는 경우로 정의한다.4,5)

최근까지도 국내 다기관 연구에서 중증 패혈증을 인한 병

원내 사망률이 34.1%에 이를 정도로 높아 이를 조기에 발견

해서 초기에 적절한 치료를 시행해야 사망률을 줄일 수 있

다. 따라서, 패혈증의 사망률을 줄이기 위한 표준화된 치료지

침이 매우 중요하며, 관련 학회에서 2008년에 1차 치료지침

서 (Surviving Sepsis Compaign guideline, SEPSIS-1)를 발표

하였다. 이후 2012년에 2차 개정판이 나온 후, 2016년에 이를 

새롭게 개정한 3차 개정판 (SEPSIS-3)이 발간되었다.6-9) 저자

들은 비뇨의학과 영역 내에서 요로감염으로 인한 중증 패혈

증 및 패혈성쇼크가 발생하였을 때, 이를 임상적으로 어떻게 

치료해가는지 핵심적인 내용을 요약, 정리하고자 하였다. 

본     론

1. 일반적인 치료 원칙

중증 패혈증 및 패혈성 쇼크에 대한 일반적인 치료원칙

은 감염을 확인하는 것부터 시작해야 한다. 이를 분류하자

면 크게 혈역동학적 지지 (hemodynamic support), 감염의 

관리 (infection control), 내분비 및 대사적 지지 (endocrine 
and metabolic support), 숙주의 면역기능 중재 (immune-
modulatory interventions) 등으로 나뉜다.5,6,10,11) 간혹 전신성 

염증반응증후군 (systemic inflammatory response syndrome)
과 혼동하는 경우가 있으나, 이 질환과 달리 패혈증에서는 감

염이 확실히 존재한다는 점에서 차이가 있다. 무엇보다 중요

한 원칙은 최대한 빠른 시간 내에 중증 패혈증 및 패혈성 쇼

크를 진단하는 것이다. 이를 조기에 발견하기 위한 여러 많은 

검사가 있으나 아직까지 한 가지 검사만으로 충분한 해결책

을 제시하지 못하고 있다. C-반응 단백질 (C-reactive protein)
이 감염이 의심될 때, 흔히 사용하나 초기에 사용하기에는 

특이도 및 민감도가 낮은 편이며, 최근 들어 프로칼시토닌 

(procalcitonin)이 유용한 지표로 소개되고 있으나, 생존률에 

차이를 보이지 않아 아직 널리 인정되지 않는 추세이다.12,13) 
퍠혈증 초기에 그나마 유용한 지표로 사용되는 것이 혈중 젖

산 (lactate) 농도 측정이며, 패혈증이 심해지면 이 수치가 높

아진다. 이는 젖산 제거율 감소 및 피루브산염 (pyruvate) 생
성 억제 및 세포대사 증가에 기인하며, 조직 내 저관류 (hypo-
perfusion)을 반영하는 기준이 된다.14,15) 

2. 초기 소생술 

중증 패혈증 및 패혈성 쇼크는 매우 위중한 응급 의료 상

황이며, 치료와 소생술을 즉시 시작해야 한다. 심폐소생술

을 통해 응급조치가 끝났으면, 즉시 중심정맥도관을 설치해

야 한다. 이 도관은 수액을 적극적으로 투여하는 경로이자 초

기 약물 투여, 혈역동학적 감시 등이 동시에 이루어지는 중요

한 경유지이다. 이를 통해 패혈증으로 인한 혈류의 저관류 상

태에서의 소생술에서 첫 3시간 동안 적어도 30 mL/kg의 정

질액 (crystalloid fluid)을 최대한 신속하게 투여하는 것이 좋

다. 다만, 추가적인 수액 투여는 정확한 재평가를 자주 시행하

여 결정한다. 그럼에도 불구하고 명확하게 임상적 진단이 내

려지지 않을 경우, 쇼크의 유형을 결정하기 위해 예를 들면, 
심장기능 평가와 같은 추가적인 혈역동학적 평가를 시행한

다. 초기 수액치료에도 반응하지 않는 경우에는 혈압상승제 

Table 1. Definition of severe sepsis

Severe sepsis defintion = sepsis-induced tissue hypoperfusion or organ dysfunction (any of the following thought to be due to the infection) 
   Sepsis induced hypotension
   Lactate above uper limits laboraroty normal
   Urine output <0.2 mL/kg/h for more than 2 hour despite adequate fluid resuscitation
   Acute lung injury with Pao2/Fio2<250 in the absence of pneumonia as infection source
   Acute lugn  injury with Pao2/Fio2<200 in the presence of pneumina as infection source
   Creatinine>2.0 mg/dL (176.8 μmol/L)
   Bilirubin>2 mg/dL (34.2 μmol/L) 
   Platelet count<100,000 μL
   Coagulopathy (international normalized ratio>1.5)

https://wcms.jejunu.ac.kr/medsci/index.jsp
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(vasopressor)의 사용이 필요하며, 패혈성 쇼크 환자의 초기 

목표는 65 mmHg 이상의 평균 동맥압 (mean arterial pressure, 
MAP)을 유지하는 것이다. 또한, 앞서 언급한 바대로 높은 젖

산 수치를 보이는 환자는 조직의 저관류를 의미하므로 최대

한 정상 수치로 낮추어야 한다. 이외에도 초기 6시간 이내에 

중심정맥압 8~12 mmHg, 평균동맥압 ≥65 mmHg, 시간당 소

변량 ≥0.5 mL/kg, 상대정맥혈의 산소포화도 ≥70%, 혹은 혼

합정맥혈 산소포화도 ≥65% 유지할 것을 추천한다. 심실유순

도가 낮거나 기계환기중인 환자는 중심정맥압 목표를 12~15 

mmHg 정도로 높게 유지할 것을 추천하는 연구결과도 있어 

주의가 요구된다. 프로토콜화된 이러한 방법을 조기목표 지향

치료 (early goal-therapy)라고 하여 환자의 사망률을 낮추는데 

큰 역할을 하였다. 가장 최근에 발표된 2016년 조기 목표지향 

치료를 요약하자면 다음과 같다 (Table 2).5-7) 

3. 진단과 감염 관리 

중증 패혈증 및 패혈성 쇼크 환자를 진단하게 되면 즉시 1
시간 내에 효과적인 항생제 치료가 매우 중요하며, 치료 전 적

절한 배양검사가 필요하나, 이로 인하여 항생제 투여가 지연

되어선 안 된다. 왜냐하면, 항생제 사용 시작 시기가 패혈증

의 예후를 결정하는 가장 중요한 인자로 알려져 있기 때문이

다.4,5,7) 배양검사는 호기성 및 혐기성인 2쌍 혈액배양검사가 

필요하고 농양 등 다른 감염부위가 의심되면 그 부위에도 배

양검사를 실시한다. 초기 항생제는 모든 가능성이 있는 병원

균을 제거하기 위해 한 개 이상의 경험적 광범위하고 강력한 

항생제 치료 (다른 범주의 항생제 2가지 이상 사용을 추천)를 

일반적으로 7~10일 정도 사용한다. 특히, 패혈성 쇼크의 가장 

흔한 균주인 그람양성균은 아미노글리코시드 제제를 포함하

는 광범위 항생제가 좋다. 그러나, 48~72시간이 지나 배양결

과가 나오게 되면, 경험적 광범위 항생제의 사용 범위를 좁히

고 재조정해야 한다. 이후 매일 재평가를 시행하여 부작용을 

막고, 내성을 줄이기 위해 반드시 단계적 감소 (de-escalation)
을 고려해야 한다. 또한, 중증 췌장염, 화상과 같은 중증 염증 

상태의 환자에게는 전신적인 항생제 예방치료를 시행하지 않

는 것을 추천하며, 혈중 프로칼시토닌 수치를 측정하여 항생

제 치료기간을 단축하는 데 이용할 수 있다. 요로폐색, 농양 

등 제거가 필요한 감염 병소나 질환이 확인될 경우, 12시간 

이내 요관부목이나 신루설치술, 농양배액술 등 최대한 빨리 

제거 혹은 해결하도록 노력해야 한다.

4. 수액 요법

수액치료의 목표는 폐부종을 유발하지 않는 심장충만압

을 유지하면서 조직의 관류를 회복시키는 것이다. 앞서 언급

한 바와 같이 조직의 저관류가 의심되면 최소 30 mL/kg의 정

질액을 투여하고, 상당한 양이 이미 투여된 경우에는 추가로 

알부민의 사용도 고려해 볼 수 있다. 이전에는 hydroxyethyl 
starches (HES)와 같은 합성교질액도 사용되었으나, 정질액에 

비해 환자 사망률을 줄이지 못하면서 급성 신손상 위험성이 

증가하여 더 이상 추천되지 않는다.5,7) 

5. 혈압상승제 (vasopressor) 치료

적절한 수액요법을 시행하여도 초기에 평균동맥압이 65 

mmHg 이상 유지되지 않을 경우에는 혈압상승제 투여를 고려

해 보아야 한다. 가장 최우선적으로 고려할 약물은 노르에피

네프린 (norepinephrine)이 추천된다. 이 약물을 투여함에도 혈

압 유지가 어려운 경우, 평균동맥압을 목표수치까지 높이거나 

Table 2. Surviving sepsis compaign care bundles

Surviving sepsis campaign

To be completed within 3 hours 1) Measure lactate level
2) Obtain blood cultures prior to administration of antibiotics
3) Administer broad spectrum antibiotics
4) Administer 30 mL/kg crystalloid for hypotension or lactate≥4 mmol/L

To be completed within 6 hours 5)  Apply vasopressin (for hypotension that does not responed to intial fluid resuscitation) 
to maintain a mean arterial pressure (MAP)≥65 mmHg

6)  In the event of persistent arteral hypotention despite volume resuscitation (septic shock) 
or intial lactate≥4 mmol/L

    - Measure central venous pressure (CVP)*
    - Measure central venous oxygen saturation (ScvO2)*
7) Remember lactate if initial lactate was elevated*

*target for quantitative resuscitation included in the guidelines and CVP of ≥8 mmHg ScvO2 and normalization of lactate

https://wcms.jejunu.ac.kr/medsci/index.jsp
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노르에피네프린 복용량을 줄이기 위해 보조적으로 에피네프

린 (epinephrine)이나 바소프레신 (vasopressin)을 추가로 0.03 

U/min까지 추가할 수 있다. 도파민 (dopamine)이 이전 지침서

와 달리 1차 약물에서 제외되어 대부분의 환자에서 추천되지 

않는다. 그 이유는 단기 사망률이 높고 빈맥성 부정맥을 유발

하며, 신손상 위험성이 있기 때문이다.16,17) 다만, 서맥이 있거

나 빈맥성 부정맥 위험성이 낮은 일부 환자에게서만 사용된

다. 또한, 충분한 수액투여 및 혈압상승제 사용하여 평균동맥

압이 정상임에도 불구하고 지속적인 저관류소견이 나타날 때

에는 도부타민 (dobutamine)의 투여도 고려해볼 수 있다. 도부

타민은 β-작용제로서 미세순환에 긍정적인 효과가 있을 뿐 아

니라, 심박출량을 증가시키고 심장 수축력도 상승시키는 작용

이 있으므로 심박출량이 낮거나 심기능이 저하된 패혈증 환

자에게 유용한 약물이다. 결론적으로, 일차 추천약물을 통해 

중심정맥압과 평균동맥압이 목표 수치에 도달하면, 중심정맥 

산소포화도를 70% 이상으로 유지하는 것이 이상적인 목표이

며, 70% 이하가되면, 강심제 (inotrope therapy)인 도부타민과 

혈액제제 (blood product)의 투여를 고려해야 한다. 

6. 수혈 및 혈액제재 치료

패혈증에서는 TNF-α, interleukin-1β와 같은 매개체가 발현

되어 조혈호르몬 (erythropoietin)의 발현을 감소시키기 때문

에 빈혈이 흔히 관찰된다. 그러나, 빈혈을 치료하기 위해 적극

적을 수혈을 시행할 경우, 수혈관련 급성 폐손상 (transfusion 
related acute lung injury), 다발성 장기부전, 병원내감염 등 여

러 부작용이 발생할 수 있으므로 논란의 여지가 있어 주의

가 필요하다. 이는 여러 이전의 임상 연구에서 수혈을 시행하

여 혈색소농도를 더 높게 유지하여도 사망률의 차이가 없었

다고 보고하였다.18-20) 따라서, 최근에는 혈색소농도가 7 g/dL
이하인 경우에만 수혈을 시행하여 혈색소 농도를 7.0~9.0 g/
dL로 유지하는 것을 권장한다. 다만, 급성 출혈, 중증 저산소

증, 허혈성 관상동맥질환 등이 있는 경우에는 혈색소농도 수

치를 높여서 수혈을 좀더 적극적으로 시행할 필요가 있다. 그
리고, 침습적인 시술이 계획되어 있지 않거나 급성 출혈이 없

는 경우 단지 혈액검사상의 이상소견을 교정하기 위한 신선

냉동혈장 (fresh frozen plasma)을 사용하는 것은 추천되지 않

으며, 빈혈 치료를 위해 합성 조혈호르몬 (erythropoietin)을 투

여하는 것 또한 생존율을 증가시키지 못하기에 추천되지 않

는다. 또, 항응고제인 항트롬빈 (antithrombin) 제제도 출혈의 

위험성만 증가시킬 뿐 생존율에는 효과가 없다는 연구결과가 

나와서 역시 추천되지 않는다. 혈소판제제의 사용을 고려할 

경우에는 명백한 출혈이 없는 시에는 혈소판 수치가 10,000/

mm3 (10 × 109/L) 이하일 때, 상당한 출혈 위험이 있을 시에

는 20,000/mm3 (20 × 109/L) 이하일 때, 현재 출혈이 발생하고 

있거나, 침습적인 시술이나 수술이 예정되어 있으면, 50,000/
mm3 (50 × 109/L) 이하일 때 예방적 혈소판 수혈을 고려한다. 

7. 혈당 관리 및 치료

패혈증 환자는 감염에 대한 스트레스 반응으로 흔히 고혈당

이 발생한다. 발생기전을 보면, 인슐린에 대한 저항 및 성장호

로몬, 카테콜아민, 글구카곤, 코티솔 등의 증가에 기인하며, 이
로 인하여 세포자연사 (apoptosis)를 유발하여 백혈구 기능이

상이 초래되어 2차감염 빈도 증가 및 상처치유를 방해하여 사

망률을 증가시킨다. 따라서, 중증 패혈증 환자에게서 2번의 연

속된 혈당 측정결과가 180 mg/dL보다 높을 경우, 프로토콜에 

의한 인슐린치료를 시작하도록 추천하고 있다. 이때, 목표 혈

당치는 이전에 추천되었던 110 mg/dL 이하가 아닌 180 mg/dL 
이하로 맞출 것을 추천하고 있다. 그 이유는 이전의 여러 임

상 연구에서 110 mg/dL 이하로 엄격히 조절한 군이 180 mg/
dL 이하로 느슨하게 조절한 군보다 예상과 다르게 예후는 비

슷한 양상이 보이면서 전체 사망률은 유의한 차이를 보이지 

않고 오히려 증가하는 결과를 보였기 때문이다.4-7) 이러한 연

구결과에 따라 현재로서는 환자의 혈당조절은 안정될 때까지 

1~2시간마다 혈당수치를 모니터링하고, 4시간마다 환자가 

인슐린 주입을 받도록 하며, 180 mg/dL 이하로 느슨하게 조

절하도록 추천된다. 혈당치를 측정할 때 현장에서 모세혈관에 

혈당침을 찔러서 측정하는 즉석측정법은 정확하지 않을 수 

있으므로 해석에 유의하고, 동맥카테터가 있는 경우는 모세혈

관을 통한 즉석측정법보다는 동맥혈을 사용하여 혈당 수치를 

측정하는 것이 좋다.

8. 코르티코스테로이드 (corticosteroid) 치료

모든 중증 패혈증 및 패혈성 쇼크 환자에게서 코르티코스테

로이드 치료는 추천되지 않는다. 다만, 충분한 수액요법 및 혈

압상승제 사용에도 불구하고 혈역동학적으로 불안정한 상태

일 경우에만 1일 200 mg 저용량으로 지속적으로 정맥주사로 

투여하는 것을 고려해볼 수 있다. 그 이유는 코르티코스테로

이드는 패혈증 환자에게 면역억제, 림프구감소, 고혈당 등 치

명적인 문제를 일으킬 수 있기 때문이다. 특히 면역 억제 부작

용은 병원성 감염을 유발하고 상처 치유를 지연시킬 뿐 아니

라 부신기능부전의 진단을 어렵게 만든다. 따라서, 이를 사용

하기 전에 적절한 수액치료 및 혈압상승제 사용이 이루어졌

는지에 대한 평가가 필수적이며, 수치 확인을 위한 부신피질

자극호르몬 (ACTH) 자극검사는 굳이 시행할 필요가 없다. 

https://wcms.jejunu.ac.kr/medsci/index.jsp
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9. 신 대체 치료 (renal replacement therapy, RRT)

중증 패혈증 및 패혈성 쇼크 환자에게서 급성 신손상이 발

생하였을 경우, 연속적 혹은 간헐적 신대체요법 (CRRT or 
IRRT)은 같은 수준의 효과를 보인다고 하며, 다만 혈역동학

적으로 불안정한 환자의 경우에는 좀더 쉽게 수액 균형을 유

지할 수 있도록 지속적 신대체요법 치료 (CRRT)를 더 추천한

다. 

10.  심부정맥혈전증 예방 (deep vein thrombosis 

prophlaxis)

중증 패혈증 및 패혈성 쇼크 환자는 반드시 매일 심부정맥

혈전증 예방을 위해 약물 투여를 추천하며, 일반적으로는 저

분자량 헤파린 (low molecular weight heparin, LMWH)을 매

일 피하투여하는 것을 권한다. 만일 환자의 신기능이 나쁠 때 

(Creatinine clearance <30 mL/min)는 신장배설이 낮은 비분

획 헤파린 (unfractionated heparin) 투여를 권한다. 가능하다면 

이처럼 약물 치료와 같이 간헐적 공기 압박기기 (intermittent 
pneumatic compression device, IPC)를 같이 사용하면 좋다. 
다만, 급성출혈, 혈액응고장애, 뇌출혈 등 헤파린 사용이 금

기인 환자는 압박스타킹 (graduated compression stocking) 및 

IPC 등의 기계적 예방요법 단독 사용을 고려한다.4)

11. 스트레스성 궤양 예방

위장관출혈의 위험성이 있는 환자는 스트레스성 궤양 예방

을 위해 히스타민2 길항제 (Histamine 2 blocker, H2-blocker)
나 양성자펌프억제제 (proton pump inhibitor,PPI)의 사용을 고

려한다. H2-blocker 보다는 PPI약물이 더 효과가 있는 결과가 

최근에 보고되어 더 선호하는 경향이 있다.7)

12. 치료의 목표 설정 

환자 및 환자의 가족들과 치료의 목표, 예후에 대하여 충분

히 논의하고 설명할 필요가 있다. 이에 대한 논의와 설명은 입

실 후 72시간 내에 시행되어야 하며, 치료 방법뿐만이 아니라 

연명 및 완화치료에 대한 계획까지 포함되어 있으면 더욱 좋

다. 

결     론

요로감염 관련 중증 패혈증 및 패혈성 쇼크는 매우 심각한 

합병증이나 심지어 사망을 유발할 수 있는 질환으로, 이에 대

한 치료의 원칙과 세부적인 관리지침을 이해하고 임상적으로 

적용하는 것은 비뇨의학과 의사뿐만 아니라 모든 임상의가 

알아야할 필요가 있다. 완전 요로폐색 및 균혈증, 요로계 시술

이나 수술과 많은 관련성이 있기 때문에 이에 대한 원인병소 

제거를 통해 근복적인 해결이 중요하며, 중증 패혈증 및 패혈

성 쇼크 발생시 이를 조기에 발견하고, 즉시 적절한 수액치료 

및 광범위한 항생제를 사용해야 한다. 적절한 혈압 유지를 위

해 수액을 투여해도 반응이 없다면 노프에피네프린을 시작하

고 보조적으로 강심제와 수혈, 혈액제제 투여 등을 고려해본

다. 평균동맥압, 중심정맥압, 중심정맥 산소포화도, 소변량 등 

생리적인 지표를 세밀하게 관리하여 모든 인체조직에 정상적

인 관류상태를 유지하는 것이 중요하며, 각 장기의 기능이 보

존될 수 있도록, 신대체치료, 혈당 관리, 심부정맥혈전 및 스트

레스성 궤양 예방도 적절히 관리되어야 한다. 이러한 모든 과

정과 치료 목표 및 예후에 대하여 환자 및 환자 가족들에게 

72시간내 충분히 설명되고 논의된 후에 실제로 시행되어야 

한다. 
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