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Severe sepsis and septic shock are common health care problem with high mortality. In 2001, Early goal directed therapy was introduced, 
early appropriate therapy impact on the outcome. In 2012, the “Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of 
Severe Sepsis and Septic Shock: 2012” was updated. Since then, several landmark studies recently demonstrated that modified guidelines. 
We review the treatment guidelines of severe sepsis and septic shock.
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서     론

중증 패혈증은 임상에서 흔히 접할 수 있는 문제이며 종종 

치명적인 상황을 유발할 수 있는 질환이다. 미국에서 중증 패

혈증은 거의 100,000 인구당 300예 정도 발생하며 연령에 따라 

빈도가 증가하여 85세 이상의 노인에서는 어린이에 비하여 약 

100배 이상 발생한다.1 중증 패혈증의 약 25%는 병원에서 치

료를 받는 동안 사망하고 패혈쇼크까지 진행하는 경우 사망률

은 50%에 이른다. 장기부전의 개수와 정도가 증가할수록 사

망의 강력한 예측인자가 될 수 있다.

2001년 조기목표지향치료(early goal directed therapy)가 소개

된 이후, 2012년 패혈증 국제 가이드라인(surviving sepsis cam-

paign)에 따른 표준화된 치료 지침이 발표되었고 패혈증 환자
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의 생존률 및 예후 향상에 도움이 된다고 알려져 있다.2-4 이 

국제 가이드라인을 바탕으로 패혈증의 치료에 대하여 정리하

였고 최근 발표된 이슈에 대하여 언급하였다. 특히 가이드라

인을 지식적으로 아는 것과 실제 임상 현장에서 적용되는 것

에는 큰 차이가 있으므로 각 병원에서는 어떻게 이 가이드라

인을 적용할 것인가는 매우 중요한 문제이다. 병원마다 관심

있는 의료진이 실제 각 병원의 패혈증 진단 및 치료 상태를 모

니터하고 문제점을 개선하는 활동이 아주 중요하겠다. 

본     론

패혈증은 감염이 추정 또는 증명된 상황에서 감염에 의한 

전신적 증상이 나타날 때로 정의할 수 있으며 중증 패혈증

은 장기부전이 또는 조직 관류저하가 동반된 상태를 말한다 

(Table 1, 2).2,5 감염을 진단하기 위해 미생물학적 영상의학적 

증거가 반드시 필요하지는 않으며 임상적 추정만으로도 할 수 

있다. 임상적, 혈역학적, 생화학적 징후들을 종합적으로 판단

해야 하며 임상적 징후로는 전형적으로 저혈압이 나타나며 저

혈압이 동반되지 않았더라도 부적절한 조직관류는 세 가지 창

으로 예측해 볼 수 있다. 
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첫 번째 창은 피부이다. 관류가 부적절할수록 피부징후가 

달라지는데 모세혈관 재충만시간(capillary refill time)이 연장

되며 이는 재현성이 매우 뛰어난 검사이다.6 두 번째 창은 신

장이며 시간당 나오는 소변량을 측정하여 패혈증, 패혈쇼크를 

조기에 알아차릴 수 있다. 세 번째 창은 뇌이다. 패혈증에 의

한 뇌병증은 감염에 의한 이차적인 반응으로 의식상태가 변

화되는데 섬망부터 혼수, 발작, 국소 신경학적 이상까지 다양

하게 나타난다. 신경염증(neuroinflammation)을 비롯하여 여러 

기전들이 제시되어 있으며 면역억제상태에서 더 가속화되는 

것으로 알려져 있다. 진단은 비특이적이며 사망률 증가, 인지

Table 1. Diagnostic criteria for sepsis

Infection, documented or suspected, and some of the following: 

General variables
Fever (> 38.3°C)
Hypothermia (core temperature < 36°C)
Heart rate > 90/min–1 or more than two SD above the normal value for age
Tachypnea
Altered mental status
Significant edema or positive fluid balance (> 20 mL/kg over 24 hr)
Hyperglycemia (plasma glucose > 140 mg/dL or 7.7 mmol/L) in the absence of diabetes

Inflammatory variables
Leukocytosis (WBC count > 12,000 /μL)
Leukopenia (WBC count < 4,000 /μL)
Normal WBC count with greater than 10% immature forms
Plasma C-reactive protein more than two SD above the normal value
Plasma procalcitonin more than two SD above the normal value

Hemodynamic variables
Arterial hypotension (SBP < 90 mmHg, MAP < 70 mmHg, or an SBP decrease > 40 mmHg in adults or less than two SD
below normal for age)

Organ dysfunction variables
Arterial hypoxemia (PaO2/FiO2 < 300)
Acute oliguria (urine output < 0.5 mL/kg/hr for at least 2 hr despite adequate fluid resuscitation)
Creatinine increase > 0.5 mg/dL or 44.2 μmol/L
Coagulation abnormalities (INR > 1.5 or aPTT > 60 s)
Ileus (absent bowel sounds)
Thrombocytopenia (platelet count < 100,000/μL)
Hyperbilirubinemia (plasma total bilirubin > 4 mg/dL or 70 μmol/L)

Tissue perfusion variables
Hyperlactatemia (> 1 mmol/L)
Decreased capillary refill or mottling

WBC, white blood cell; SBP, systolic blood pressure; MAP, mean arterial pressure; INR, international normalized ratio; aPTT, activated partial 
thromboplastin time.

Table 2. Severe sepsis

Severe sepsis definition = sepsis-induced tissue hypoperfusion or organ dysfunction (any of the following thought to be 
due to the infection)

Sepsis-induced hypotension

Lactate above upper limits laboratory normal

Urine output < 0.5 mL/kg/hr for more than 2 hr despite adequate fluid resuscitation

Acute lung injury with PaO2/FiO2 < 250 in the absence of pneumonia as infection source

Acute lung injury with PaO2/FiO2 < 200 in the presence of pneumonia 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)
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장애, 면역억제상태 지속, 대사 및 전해질 불균형 등의 심각한 

예후를 보일 수도 있다.7 패혈증 환자에서 비정상적인 뇌파나 

유발전위를 보인다는 몇몇 연구들이 있었고 어떤 특정 뇌파가 

불량한 예후를 예측하는 데 도움을 줄 수도 있다고 제시되었

다. 그러나 뇌파나 유발전위 등으로 패혈증에 의한 뇌병증을 

진단하고 예후를 평가하기 위하여는 좀 더 많은 연구가 필요

한 상태이다.8

중증패혈증과 패혈쇼크의 치료

1. 초기 소생술과 감염관리

1) 초기 소생술

패혈증에 의해 발생하는 조직 관류저하 상태에 대하여 표준

화된 정량적 수액 구조용법을 적용한다. 조직 관류저하 상태

란 초기 수액치료를 한 이후에도 지속적으로 저혈압상태이거

나 혈중 젖산 농도가 4 mmol/L 이상일 때를 말한다. 

초기 3시간 이내에 혈중 젖산 농도 측정, 항생제 투여 전 혈액

배양 실시, 광범위한 항생제 투약, 저혈압이 있거나 혈중 젖산 

농도가 4 mmol/L 이상일 때 결정질용액(crystalloid)을 30 mL/kg

로 투여한다. 

초기 6시간 동안 초기 수액치료에 반응이 없이 저혈압이 지

속된다면 평균동맥압 ≥65 mmHg 유지하기 위해 혈압상승제

를 투여한다. 위 환자들과 혈중 젖산 농도가 4 mmol/L 이상인 

환자들에서는 적절한 혈관 내 용적과 관류상태를 이루었는지 

재평가해야 하며 초기 젖산 농도가 상승되어 있는 환자에서는 

6시간 이내에 젖산농도를 재측정을 해야 한다(Fig. 1).9 2012년 

패혈증 국제 가이드라인에 적절한 혈관 내 용적과 관류상태

를 이루었는지 평가하기 위해 중심정맥압, 중심정맥 산소포화

도를 이용하는 방법이 소개되었는데 초기 6시간 치료에서 이

전에 권유한 중심정맥관 삽입 및 중심정맥압 측정은 삭제되었

다. 최근에는 생체징후, 심폐 징후, 모세혈관 재충만시간, 피

부 징후 등을 이용하여 반복적인 평가를 시행하고 중심정맥

압, 중심정맥 산소포화도, 심혈관초음파, 수동적으로 다리를 

올리거나 수액을 투여하여 반응을 평가하는 방법 중 두개 이

상을 이용하여 적절한 혈관 내 용적과 관류상태를 이루었는지 

평가한다(Table 3).9 중심정맥압 ≥8 mmHg, 중심정맥산소포화

도 ≥70%, 혈중 젖산 농도는 정상화되는 것을 목표로 교정한

다.3,4 초기 수액치료로 적절한 혈관내용적을 이루었다고 판단

됨에도 불구하고 지속적으로 상대정맥 산소포화도가 70% 미

만, 혼합 정맥 산소포화도가 65% 미만이라면 도부타민(dobu-

tamine, 최대용량 20 ug/kg/min) 투여와 헤마토크리트 30% 이

상으로 농축적혈구를 수혈할 수 있다.

최근 초기소생술을 할때 전부하와 수액치료에 대한 반응을 

평가하기 위한 여러 동적 지표들(맥압 변화, 일회박출량 변화 

등)이 소개가 되었다. 이는 기계환기를 적용하고 있으며 진정

제로 조절되고 있는 환자에게서 유용한 지표로써 적용할 수 

있는 환자들이 제한되어 있지만 중심정맥압에 비하여 그 정확

도가 높다. 심근 기능, 혈역학적 상태를 평가하기 위해 심초음

파가 매우 유용하게 사용되며 혈관 외 폐 내 수분(extravascular 

lung water) 등을 평가하기 위한 경폐적 열희석 장치(transpul-

monary thermodilution devices) 등도 상용화되고 있다. 이는 특

히 급성호흡곤란증후군을 동반한 환자에서 유용하다.10

패혈쇼크 환자에서 중심정맥관을 이용하여 중심정맥압, 중

심정맥 산소포화도 등을 감시하면서 치료하는 군과 일반적 치

Table 3. Document reassessment of volume status and tissue perfusion with

Either R�epeat focused exam (after initial fluid resuscitation) by licensed independent practitioner 
including vital signs, cardiopulmonary, capillary refill, pulse, and skin findings

Or two of the following Measure CVP
Meaure ScvO2

Bedside cardiovascular ultrasound
Dynamic assessment of fluid responsiveness with passive leg raise or fluid challenge

CVP, central venous pressure, ScvO2 , central venous oxygen saturation.

Figure 1. Updated surviving sepsis campaign bundles.

To be completed within 3 hours
•	Measure lactate level
•	Obtain blood cultures prior to administration of antibiotics
•	Administer broad spectrum antibiotics
•	�Administer 30 mL/kg crystalloid for hypotension or lactate  

≥ 4 mmol/L

To be completed within 6 hours
•	�Apply vasopressors (for hypotension that does not respond to 

initial fluid resuscitation) to maintain a mean arterial pressure 
(MAP) ≥ 65 mmHg

•	�In the event of persistent arterial hypotension after initial fluid 
administration MAP < 65 mmHg or if initial lactate was  
≥ 4 mmol/L, re-assess volume status and tissue perfusion and 
document findings according to Table 3

•	Re-measure lactate if initial lactate elevated
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료를 한 대조군을 비교한 논문들이 발표되었는데 중심정맥관

을 이용하여 감시하면서 치료한 군에서 대조군에 비하여 생존

률 등이 더 우세하다는 것이 증명되지 않았다.11-14 대조군의 일

반적 치료를 담당한 의사들이 중환자실, 응급실에 잘 훈련된 

임상의사들이기도 했지만, 패혈증 치료에서 여러 논의할 사항

들이 아직도 많다는 것을 말해주고 있다.

2) 진단

혈액배양은 항생제 투여 전 시행되어 하며 2쌍의 표본을 채

취한다.15 통상적인 경피적 혈액표본 외에 삽입된 지 48시간 

이상 경과된 혈관장치가 있다면 하나는 반드시 이곳에서 시행

한다. 경피적 혈액표본과 혈관장치에서 혈액배양을 실시할 때 

양쪽 모두 같은 균이 증명된다면 이는 중증 패혈증을 일으키

는 원인균이라고 생각할 수 있으며 특히 혈관장치에서 경피적 

혈액표본에서보다 약 2시간 이상 더 빨리 양성반응이 나올 경

우 이는 혈관장치가 감염의 원인이라고 생각할 수 있는 증거

가 될 수 있다.15-17 소변, 뇌척수액, 상처, 호흡기 분비물 등의 

감염의 원인으로 의심되는 경우 항생제 투여 전 이곳에서도 

배양검사를 시행하여야 한다. 하지만 검사를 위해 항생제 투

여가 지연되면 안된다. 

3) 항생제 요법

중증 패혈증, 패혈쇼크를 인지하기 시작한 첫 1시간 이내에

서 효과적인 항생제를 정주한다. 초기 경험적 항생제는 가능

한 모든 병원체에 효과적인 약제를 1가지 이상 선택을 하며 

감염을 일으키는 조직에 적절한 농도로 도달할 수 있어야 한

다. 하지만 원인균이 증명되면 원인균에 따른 적절한 항생제 

요법으로 변경하여야 한다. 또한 항생제의 저항성, 독성 예방

과 항생제 비용경감을 위해 매일 항생제 용법을 평가하여야 

한다. 낮은 프로칼시토닌 수치는 지속적으로 감염의 증거가 

없을 때 경험적 항생제 중단을 결정하는 데 도움을 줄 수 있

다.18,19 

경험적 항생제는 환자의 상태와 감염의 지역적 특성을 고려

하여 선택하여야 하며 호중구 감소증에 동반된 중증 패혈증, 

아시네토박테르(Acinetobacter)와 녹농균(Pseudomonas) 등 다

제내성균에 의한 감염, 호흡부전에 동반된 패혈쇼크 등에서

는 항생제 병합요법을 권고한다. 특히 녹농균(Pseudomonas) 

균혈증에서는 광범위 베타락탐계열(beta-lactam) 항생제와 아

미노글리코시드(aminoglycoside) 또는 플루오르퀴놀론(fluoro-

quinolone) 병합요법을 권고하며 폐렴사슬알균(Streptococcus 

pneumoniae) 감염에서는 베타락탐계열 항생제와 마크롤라

이드(macrolide) 병합요법을 권고한다. 하지만 이 병합요법은 

3-5일 이상은 추천하지 않으며 가능한 빨리 감수성 결과에 따

른 단독요법을 고려해야 한다. 일반적으로 항생제 치료기간은 

7-10일 정도이며 임상적 반응이 천천히 호전되거나 외과적 배

액을 할 수 없는 감염원이 있거나 황색포도알균(Staphylococ-

cus aureus) 균혈증, 진균, 바이러스 감염, 면역저하상태가 동

반될 때는 더 오래 항생제를 투여해야 한다. 항바이러스제제

는 패혈증의 원인으로 바이러스 감염이 의심되면 가능한 빨리 

투약을 시작한다. 인플루엔자가 의심되는 경우, 이로 인한 높

은 합병증이 예상될 경우 오셀타미비르(oseltamivir) 또는 자나

미비르(zanamivir)를 투약할 수 있다.

4) 원인에 대한 처치

감염의 원인으로 의심되는 부위에 대한 검사를 빠른 시간 

내에 시행하여 이를 확인하거나 배제한다. 괴사성 연조직 감

염, 복막염, 담관염, 장 경색 등 감염병소에 대한 응급 중재술

이 필요한 경우도 있으며 진단 12시간 이내에서 처치를 해야 

한다. 췌장주변 괴사는 잠재적으로 감염을 일으킬 수 있는 병

변이나 치료적 중재술은 괴사조직과 살아있는 조직을 구별할 

수 있을 때까지 연기하는 것을 추천한다. 중재술은 생리적 손

상이 적은 방법을 권고한다. 예를 들면, 농양 배액 시 외과적 

배액보다는 경피적 배액술을 선택한다. 혈관내장치가 감염의 

원인이라면 즉시 제거한다. 20-24

2. 혈역학적 보존치료와 보조적 치료법

1) 수액치료

투여하는 수액의 종류는 결정질용액이며 하이드록시에틸전

분(hydroxyethyl starches)등의 콜로이드 용액(colloids)은 권고하

지 않는다.25-28 결정질용액이 매우 많은 양이 필요할 때 알부

민을 사용하는 것을 권고한다. 수액의 투여량은 30 mL/kg 이

상을 주며 수액투여는 기존에 알려진 정적변수들(동맥압, 심

박동수)과 동적변수들[(맥압 변화(pulse pressure variation), 일

회박출량 변화(stroke volume variation)]을 기반으로 한 혈역학

적 반응평가 지표를 이용하여 개선이 유지될 때까지 투여한

다.29,30

2) 혈압상승제

초기 혈압상승제에 대한 치료의 목표는 평균동맥압 65 

mmHg이며 이때 조직의 관류가 유지되지만31 환자에 따라서

는 목표 평균동맥압을 개별화해야 한다. 동맥경화, 고혈압 환

자에서는 목표 평균동맥압을 높게 유지하며 조직의 관류가 적

절한지 감시하기 위해 혈압, 혈중 젖산 농도, 피부 관류, 의식

상태, 소변량을 확인한다. 노르에피네프린(norepinephrine)을 

첫 번째 혈압상승제로 추천한다.32-36 필요 시 에피네프린(epi-



13 

Treatment Guidelines of Severe Sepsis and Septic Shock    Park SY, et al.

nephrine)을 노르에피네프린에 추가하여 사용할 수 있으며 바

소프레신(vasopressin, 최대 0.03 U/min)의 추가적인 투여는 평

균동맥압을 올리는 것 외에도 노르에피네프린의 용량을 감소

시키는 효과가 있다. 도파민(Dopamine)을 노르에피네프린 대

신 빠른 부정맥의 위험이 낮거나 서맥이 있을 때 선별적으로 

사용할 수 있으며 신 보존을 위한 목적으로 저 용량 dopamine

을 더 이상 투여하지 않는다. 페닐에프린(Phenylephrine)의 투

여는 노르에피네프린이 심각한 부정맥과 연관이 있을 때, 심

박출량은 높으나 혈압이 낮을 때, 바소프레신까지 함께 투여

함에도 불구하고 목표 평균동맥압에 도달하지 못하였을 때를 

제외하고 일차적으로 추천하지 않는다. 혈압상승제가 필요한 

모든 환자는 동맥 카테터를 잡는다.

3) 심실수축 항진제

심근 수축력에 이상이 있거나 적절한 혈관 내 용적, 평균동

맥압이 유지됨에도 불구하고 조직의 관류저하 신호가 계속 진

행되는 경우 도부타민을 최대 20 mcg/kg/min까지 투여해 볼 

수 있다. 하지만 사전에 정해 놓은 목표보다 높게 심장박출지

수를 유지하는 것은 권고하지 않는다.37,38

4) 코르티코스테로이드

적절한 수액 요법 및 혈압상승제치료를 통해 혈역학적으로 

안정된 상태를 유지할 수 있다면 패혈쇼크치료에서 히드로코

르티손(hydrocortisone)은 사용을 권고하지 않는다. 다만, 이러

한 상태를 달성하지 못하는 경우에 200 mg/일의 히드로코르

티손을 정주할 수 있다.39-46 스테로이드를 투여할 때 반복적으

로 정맥주입을 하는 것보다 연속적으로 주입하는 것을 권고하

며 스테로이드에 대한 반응이 있는 군을 확인하기 위해 부신

피질자극호르몬 검사를 시행할 필요는 없으며 혈압상승제가 

더 이상 필요하지 않은 시점에서 점진적으로 사용을 줄일 수 

있다. 또한 히드로코르티손은 바소프레신의 요구량, 사용기간

을 줄일 수 있다고도 보고된 바 있다.47

결     론

조기목표지향치료는 시대가 변하면서 수정되고 있지만 중

증 패혈증, 패혈쇼크는 사망률, 이환율이 여전히 높은 질환으

로 조기 진단과 치료는 임상의사들에게 매우 중요하다. 표준

화된 지침을 잘 숙지하고 치료에 이용하되 패혈증과 관련된 

임상양상은 매우 다양하기 때문에 환자에게 보이는 임상양상

을 잘 관찰해야 한다. 조기 진단 및 치료를 위해서는 일차적으

로 환자를 담당하는 병실 및 응급실 간호사 및 전공의들에 대

한 패혈증 교육이 지속적으로 이루어져야 된다. 조기 진단을 

위한 선별검사지(screening sheet) 및 컴퓨터를 이용한 선별검

사 도구(computer based screening tool) 등을 이용하는 것을 추

천한다.

표준환된 지침은 이전 연구를 바탕으로 작성이 되었지만 아

직도 추가적인 연구를 통해 논의해야 할 점이 많고 지침의 임

상적 효과에 대해서도 지속적인 연구가 필요하다는 것을 기억

해야 한다. 
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