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인공호흡기연관 폐렴
성균관대학교 의과대학 내과학교실 삼성서울병원 호흡기내과

전경만

Ventilator-Associated Pneumonia
Kyeongman Jeon, M.D.
Division of Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Medicine, Samsung Medical Center, Sungkyunkwan University 
School of Medicine, Seoul, Korea

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most frequent nosocomial infection in the intensive care unit (ICU), 
with an incidence ranging from 8% to 38%. Patients who acquire VAP have higher mortality rates and longer 
ICU and hospital stays. Because there are other potential causes of fever, leukocytosis, and pulmonary infiltrates, 
clinical diagnosis of VAP is overly sensitive. The only alternative approach to the clinical diagnosis of VAP is the 
Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS). Employing quantitative cultures of respiratory secretions in the diagnosis 
of VAP leads to less antibiotic use and probably to lower mortality. With respect to microbiologic diagnosis, 
however, it is not clear that the use of invasive sampling using bronchoscopy is associated with better outcomes. 
Delayed administration of antibiotic therapy is associated with an increased mortality, and inadequate antibiotic 
therapy is also associated with higher mortality. Therefore, prompt initiation of adequate antibiotic therapy is a 
cornerstone of the treatment of VAP. The initial antibiotic therapy should be based on the most common organisms 
in each hospital and the most likely pathogens for that specific patient. When final cultures and susceptibilities 
are available, de-escalation to less broad spectrum antibiotics should be done. Since clinical improvement usually 
takes 2 to 3 days, clinical responses to the initial empirical therapy should be evaluated by day 3. A short course 
of antibiotic therapy appears to be equivalent to a traditional course of more than 14 days, except when treating 
non-fermenting gram-negative organisms. If patients receive initially adequate antibiotic therapy, efforts should be 
made to shorten the duration of therapy to as short as 7 days, provided that the etiologic pathogen is not a 
non-fermenting gram-negative organism.
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서   론

  인공호흡기연관 폐렴(ventilator-associated pneumo-

nia, VAP)은 기계환기를 시작할 시점에는 폐렴의 발생이

나 잠복기에 있지 않은 환자에서 기관삽관 및 기계환기를 

시작한 후 48시간 이후에 발생되는 폐렴으로 정의된다1. 

인공호흡기연관 폐렴은 발생 시기에 따라 초기 인공호흡

기연관 폐렴(early-onset VAP)과 후기 인공호흡기연관 폐

렴(late-onset VAP)으로 나눠지며, 이에 따라 다른 예후를 

보인다1,2. 즉, 기계환기 적용 후 5일 이전에 발생하는 경

우 비교적 경하고, 항생제에 감수성을 보이는 균주에 의해 

발생하여 좋은 예후를 보이며, 이와 반대로 기계환기 적용 

후 5일 이후에 발생하는 경우 항생제에 내성을 갖는 균주

에 의한 폐렴으로 높은 사망률을 보인다(Table 1).

1. 인공호흡기연관 폐렴의 발생빈도

  인공호흡기연관 폐렴은 중환자실에서 가장 많이 접하

는 병원성 감염으로 기계환기 기간이 증가함에 따라 이환

Review
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Table 1. Classification of ventilator-associated pneumonia

Early onset: developed within ＜5 days Late onset: developed after ≥5 days

Antibiotic sensitive bacteria Multidrug-resistant (MDR) pathogens
  - Streptococcus pneumoniae   - Pseudomonas aeruginosa 
  - Haemophilus influenzae   - Acinetobacter species
  - Staphylococcus aureus   - MRSA
Better prognosis Associated with increased mortality and morbidity

MRSA: methicillin-resistant S. aureus.

Table 2. Diagnostic utility of BAL in the diagnosis of VAP

Study Diagnosis
Bronchoalveolar lavage Transtracheal aspirates

Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity

Torres, 199414 Histology 50 45 NA NA
Marquette, 199515 Histology 47 100 55 85
Papazian, 199516 Histology＋Bacteriology 58 95 83 80
Kirtland, 199717 Histology 11 80 NA NA
Fabregas, 199918 Histology＋Bacteriology 77 58 69 92
Torres, 200019 Histology 36 59 31 55

Values are presented as percents. BAL: bronchoalveolar lavage; VAP: ventilator-associated pneumonia.

율이 증가하게 된다. 현재까지 인공호흡기연관 폐렴의 빈

도에 관한 연구들이 많이 보고되고 있으나 연구들 간에 

적용된 인공호흡기연관 폐렴의 정의가 다르고, 중환자실

의 특성 및 병원의 특성이 다르므로 발생빈도는 연구마다 

다르게 보고되고 있다1. 미국의 병원감시체계(National 

Nosocomial Infection Surveillance)에 따르면 전체 중환

자실 환자의 27%에서 발생하는 두 번째로 흔한 병원성 

감염으로 보고되고 있고3, 최근 38개의 전향적 연구를 이

용한 계통분석(systematic review)에서는 적게는 8%에서 

많게는 38%까지 보고되고 있다
4
. 특히, 내과계 중환자실

에서는 약 17%의 발생빈도를 보고하고 있다. 이를 기계환

기 기간에 따라 나누면 10일째 6.5%, 20일째 19%, 30일째 

28%의 발생빈도를 보여, 기계환기 적용기간이 1일 증가

함에 따라 1%의 발생위험이 증가하게 된다5. 하지만, 캐나

다의 16개의 중환자실의 환자를 대상으로 한 전향적 연구

에서는 이러한 발생위험이 첫 5일까지는 증가하였다가 시

간에 지남에 따라 다시 감소하여, 사용일에 따른 인공호흡

기연관 폐렴의 발생은 초기 5일 동안 3.3%까지 증가한다

고 한다
6
. 따라서, 기계환기 중인 환자에서 인공호흡기연

관 폐렴에 대한 관심은 초기에 집중하여야 한다.

2. 인공호흡기연관 폐렴의 진단

  1) 임상적 소견: 폐렴의 임상적인 진단은 흉부방사선 사

진상 새로운 폐침윤이 있으면서, 체온 38.3
o
C 이상, 화농

성 기관 및 기관지 분비물, 백혈구 감소 또는 증가(＜4,000, 

＞11,000/mm
3
)의 3가지 중 2가지 이상을 보일 때로 정의

된다. 하지만, 이런 임상적 증상 및 소견만으로는 인공호

흡기연관 폐렴을 진단하는데 많은 한계가 있다7. 임상적

으로 인공호흡기연관 폐렴을 진단하였을 때 이를 조직학

적으로 확인할 때 적게는 29%, 많게는 71%의 환자에서 

잘못된 진단으로 확인되었다8-12. 이러한 임상적 소견의 정

확성은 임상의사의 경험 정도와도 관련이 없었다
11

. 따라

서, 인공호흡기연관 폐렴의 진단은 임상적 증상 및 소견만

으로는 부족하며 흉부 방사선사진상 새로운 폐침윤 소견

뿐만 아니라 추가적인 진단기준(소견)이 필요하다.

  2) 미생물학적 진단: 임상적 진단의 한계를 보완하고자 

하부기도 검체를 이용한 미생물학적 진단이 인공호흡기

연관 폐렴의 진단에 이용되고 있다. 하지만, 미생물학적 

진단 자체 또한 인공호흡기연관 폐렴을 진단하는데는 제

약이 있다13. Torres 등은 23개의 연구자료를 바탕으로 한 

분석에서 기관지세척술(bronchoalveolar lavage, BAL)을 

이용한 미생물학적 진단은 평균 민감도가 73±18%이고, 
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Table 3. Diagnostic flow of pneumonia from CDC, 2002

Radiologic signs Two or more serial chest radiographs with at least 1 of the following
ㆍNew or progressive and persistent infiltrate
ㆍConsolidation
ㆍCavitation 

Clinical signs At least 1 of the following: Plus at least 2 of the following:
ㆍFever (＞30oC) ㆍNew onset of purulent sputum, or change in character
ㆍLeukopenia (＜4,000) or leukocytosis (＞12,000)   of sputum, or increased respiratory secretions, or
  Altered mentality in more than 70 years   increased suctioning requirements

ㆍNew-onset or worsening cough, or dyspnea, or tachypnea
ㆍRales or bronchial breath sounds
ㆍWorsening gas exchange

Microbiological At least 1 of the following:
 criteria (optional) ㆍPositive growth in blood culture not related to another source of infection

ㆍPositive growth in culture of pleural fluid
ㆍPositive quantitative culture from bronchoalveolar lavage (104 CFU/mL) or protected specimen brushing (103 

CFU/mL)
ㆍFive percent or more of cells with intracellular bacteria on direct microscopic examination of Gram-stained 

bronchoalveolar lavage fluid
ㆍHistopathological evidence of pneumonia

CDC: Centers for Disease Control and Prevention.

평균 특이도가 82±19%라고 보고하였다. 또한 연구자료

간의 민감도 및 특이도에 대한 변이는 각각 42∼100%, 

55∼100%로 연구마다 차이가 크며, 이는 대상 환자의 특

성, 기계환기 적용 기간의 차이, 또는 인공호흡기연관 폐

렴의 확진 방법의 차이에 따른 것으로 해석된다. 그러나 

조직학적으로 확진된 연구들만 분석하여도, 민감도와 특

이도는 만족스럽지 않다(Table 2)
14-19

. 또한 기관흡인

(transtracheal aspirate, TTA)을 이용한 미생물학적 진단

과 비교할 때에도 큰 차이를 보이지 않는다
15,16,18

. 이후의 

후속연구들을 대상으로 한 메타분석에서도 BAL 또는 

protected specimen brushing (PSB)를 이용한 침습적 미

생물학적 진단과 TTA를 이용한 비 침습적 미생물학적 진

단을 비교하였으나 차이를 보이지 않았고, 결과적으로 사

망률 감소에도 기여하지 못하고 있다20. Canadian Critical 

Care Trial Group은 이러한 결과들을 대규모 임상시험을 

통해 확인해 보고자 미국 및 캐나다의 28개 중환자실의 

740명의 환자들을 대상으로 비교임상시험을 시행하였으

나, BAL을 이용한 진단이나 TTA를 이용한 진단에서 28일 

사망률 및 항생제 사용기간의 차이는 없었다
21

. 따라서, 

인공호흡기연관 폐렴의 미생물학적 진단에 기관지내시경

을 통한 BAL 또는 PSB가 반드시 필요하지는 않으며, 비교

적 간단하고 쉽게 시행할 수 있는 TTA를 이용한 미생물 

검사로도 충분하다.

  3) 임상적 진단 기준(점수체계): 미국질병관리본부(Cen-

ter for Disease Control and Prevention, CDC)에서는 흉

부방사선 소견, 임상적 증상 및 징후, 그리고, 미생물검사 

결과를 바탕으로 인공호흡기연관 폐렴의 진단에 적용할 

수 있는 임상적 진단기준을 마련하였다(Table 3). 하지만, 

조직학적으로 확진된 환자들을 대상으로 한 후향적 분석

에서 CDC 진단기준에 이용되는 임상 소견들만으로는 진

단적 정확성이 떨어짐이 확인되었고, 흉부 방사선 소견만

이 진단에 영향을 주는 소견으로 확인되었다
22

. 또한, 

CDC 진단기준에서 미생물학적 검사 결과는 임상적 소견

이 부족한 경우에만 부가적으로 사용된다. Pugin 등23은 

인공호흡기연관 폐렴의 진단에서 체온, 백혈구 수, 기관분

비물의 양상 및 정도, 동맥혈 산소화 정도, 흉부방사선 소

견 및 TTA를 이용한 그람염색 및 배양결과를 바탕으로 

한 Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)를 적용하고

자 하였다(Table 4). 즉, CPIS 점수가 6점보다 높을 경우 

BAL을 이용한 미생물학적 진단과 비교할 때 상관관계가 

높았다(AUROC, 0.95). 후속 연구에서도 CPIS를 이용한 

인공호흡기연관 폐렴의 진단은 높은 민감도(60∼93%)와 

특이도(42∼85%)를 보이며(Table 5)16,18,24-27, 특히, 인공

호흡기연관 페렴 가능성이 높은 환자에서는 93%의 민감

도와 85%의 특이도를 보인다
24
. 하지만, CPIS 점수체계도 

관찰자간에 차이가 있어 표준화된 진단기준으로 받아들



K Jeon: Ventilator-associated pneumonia

194

Table 4. Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS)*23

Sign Points

Temperature, oC
  36.5∼38.4 0
  38.5∼38.9 1
  ≤36 or ≥39 2
Blood leukocytes, cells/μL
  4,000∼11,000 0
  ＜4,000 or ＞11,000 1
  ＞500 band forms 2
Oxygenation, PaO2/FiO2

  ＞240 or ARDS 0
  ≤240 and no evidence of ARDS 2
Pulmonary radiography
  No infiltrate 0
  Diffuse (or patchy) infiltrates 1
  Localized infiltrate 2
Tracheal secretions score (quantifying amount of tracheal secretions)†

  ＜14 0
  ≥14 1
  Purulent sputum 2
Culture of tracheal aspirate
  Pathogenic bacteria cultured minimal or no growth 0
  Pathogenic bacteria cultured moderate or more growth 1
  Moderate or greater growth of pathogenic bacteria consistent with that seen on Gram stain 2

*Total score of ＞6 points suggests ventilator-associated pneumonia, †Score calculated by quantifying amount of tracheal secretions
on a subjective 0∼4 scale multiple times per day, then summing all of a patient' score for the day. 
ARDS: acute respiratory distress syndrome.

Table 5. Characteristics of CPIS in the diagnosis of VAP

Study CPIS Diagnosis Sensitivity Specificity

Original23 ＞6 BAL 93 96
199516 ＞6 Histology 72 85
199918 ＞6 Histology＋Bacteriology 77 42
200024* ＞6 Histology 93 85
200325 ＞6 BAL 60 59
200426 ＞6 PSB＋BAL 89 44
200627 ＞6 BAL 61 43

Values are presented as percents. *Patients already suspected
of having VAP.
CPIS: clinical pulmonary infection score; VAP: ventilator-asso-
ciated pneumonia.

이긴 어렵다
28,29

. 따라서, 미국흉부학회/미국감염학회

(ATS/IDSA)에서는 흉부 방사선 소견 및 임상적 소견을 바

탕으로 인공호흡기연관 폐렴이 의심되는 경우 하기도 검

체를 통한 미생물 검사를 시행하고, 경험적 항생제치료를 

시작할 것을 권고하고 있으며, 2∼3일 뒤 인공호흡기연관 

폐렴의 진단에 대해 다시 평가할 것을 권고하고 있다
2
.

3. 인공호흡기연관 폐렴의 치료

  1) 신속하고 적절한 초기 치료: 인공호흡기연관 폐렴의 

치료에서 초기 항생제 치료의 지연은 높은 사망률과 관련

이 있으므로30, 가능성이 높은 원인 균주에 대한 초기 경험

적 항생제의 조기 투여는 인공호흡기연관 폐렴의 치료에 

있어 아주 중요하다1,2. 또한, 부적절한 항생제 역시 높은 

사망률과 관련이 있으므로31-33, 이러한 초기 경험적 항생

제는 가능성 있는 인공호흡기연관 폐렴의 원인 균주 모두

를 포함하여야 하며, 이를 위해서는 인공호흡기연관 폐렴

의 원인 균주에 대한 역학적인 정보가 필요하다34. 또 항

생제 내성 패턴 및 기계환기 적용 기간과 이전 항생제 치

료력 등의 임상적 정보도 중요하다1,2.

  2) 인공호흡기연관 폐렴의 원인 균주 및 경험적 항생제 

치료: 과거부터 인공호흡기연관 폐렴의 원인균에 대한 정
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Table 6. Guidelines for empirical antimicrobial therapy for VAP

Guidelines No risk for MDR pathogen Risk for MDR pathogen

ATS/IDSA, 20052 Ceftriaxone, fluoroquinolone, ertapenem, Antipseudomonal ß lactam plus antispseudomonal fluoroquinolone
 or ampicillin-sulbactam  or aminoglycoside plus linezolid or vancomycin (if MRSA risk)

BTS, 200835 In early onset VAP with no prior In early onset VAP with prior antibiotics or significant comorbidities:
 antibiotics and absence of comorbidities:  cefotaxime, ceftriaxone, fluoroquinolone, piperacillin-tazobactam
 amoxicillin-clavulanate, cefuroxime

CCCT Group, 3rd- or 4th- cephalosporin or Not severe: 3rd- or 4th- cephalosporin or piperacillin-tazobactam
 200836  piperacillin-tazobactam or fluoroquinolone  or fluoroquinolone or carbapenem±vancomycin or linezolid

 (if MRSA present or suspected)
Severe: antipseudomonal β lactam plus aminoglycoside±
 vancomycin or linezolid (if MRSA present or suspected)

VAP: ventilator-associated pneumonia; MDR: multi-drug resistant; ATS: American Thoracic Society; IDSA: Infectious Disease Society
of America; MRSA: methicillin-resistant S. aureus; BTS: British Thoracic Society; CCCT Group: Canadian Critical Care Trial Group.

보는 서구의 자료를 이용할 수밖에 없었다. 대표적으로 

미국에서 시행된 24개의 연구에서 보고된 인공호흡기연

관 폐렴의 원인 균주로는 Pseudomonas aeruginosa가 

24%로 가장 많으며, 그 뒤로 Staphylococcus aureus가 

20%를 보인다1. 그 외 Enterobacteria 14%, Hemophilus 

spp. 10%, Strepcoccus spp. 8%, Acinetobacter spp. 8%

로 보고되었다
1
. 하지만, 이런 분포는 인공호흡기연관 폐

렴의 발생시점에 따라 다르며(Table 1), 이전 항생제 치료

력이나 병원입원력 등도 다제내성(multi-drug resistant, 

MDR)균의 위험인자로 알려져 있다
2
. 따라서, ATS/IDSA

에서는 이런 다제내성균의 위험에 따라 경험적 항생제를 

다르게 권고하고 있다
2
. 즉, 다제내성균의 위험이 없을 경

우 ceftriaxone, fluorquinolone, ampicillin/sulbactam, er-

tapenem 등의 항생제 단독요법을 권고하고 있으나, 다제

내성균의 위험이 있는 경우 cefepime, ceftazidime 등의

antipseudomonal cephalosporin이나 imipenem, mer-

openem같은 antipseudomonal carbapenem, 또는 β- 

lactam/β-lactamase inhibitor를 antipeudomonal fluo-

roquinolone이나 aminoglycoside와 함께 쓰는 병합요법

을 권고하고 있으며, MRSA의 위험이 있는 경우 linezolid

나 vancomycin을 추가할 것을 권고하고 있다(Table 6)
2
. 

영국이나 캐나다의 경우에도 각 국가의 원인 균주 분포에 

따라 조금씩 다른 권고안을 내놓고 있다(Table 6)35,36. 아

시아국가의 경우 서구자료와 다르게 Acinetobacter spp.

의 빈도가 아주 높으며(16∼38%), S. aureus의 경우 대부

분 메티실린 내성균(methicillin-resistant S. aureus, MRSA)

으로 보고되고 있다
37
. 그 외 약제내성균의 분포가 서구와 

달라 초기 인공호흡기연관 폐렴의 경우에도 antipseudo-

monal cephalosporin이나 antipseudomonal carbapenem 

또는 β-lactam/β-lactamase inhibitor의 단독, 또는 fluo-

roquinolone이나 aminoglycoside의 병합요법을 권고하고 

있으며, 높은 MRSA의 빈도를 고려하여 초기 인공호흡기

연관 폐렴에서도 linezolid나 vancomycin을 추가할 것을 

권고하고 있다
37

. 국내의 경우 최근 보고된 전국병원감염

감시체계(Korean Nosocomial Infection Surveillance Sys-

tem, KONIS)의 자료에 따르면 S. aureus가 39%로 가장 

빈도가 높으며, 그 뒤로 A. baumanii 22%, K. pneumonia 

11%, P.aeruginosa 10%라고 보고되고 있으나, 인공호흡

기연관 폐렴의 진단기준이 다르며, 참여병원들의 병상규

모 및 기계환기 적용 정도가 다르므로 본 자료를 모든 병

원에 공통적으로 적용하기는 어렵다
38

. 하지만 경험적 항

생제 치료에 대한 국내의 권고지침이 따로 없는 상황에서 

다른 아시아국가들의 원인 균주 양상과 크게 다르지 않으

므로 아시아국가를 대상으로 한 권고지침을 따라야 할 것

으로 생각된다37.

  3) 항생제 치료 기간: 과거부터 미국흉부학회에서는 인

공호흡기연관 폐렴의 경우 최소 14∼21일 동안 치료할 

것을 권고해 왔다39. 이는 중등도, 항생제 치료에 대한 반

응 및 원인 균주에 따라 다르게 권고되어 다엽성 폐렴, 

영양부족, 공동, 그람음성균에 의한 괴사성 폐렴, 또는 

P.aeruginosa나 A. baumanii가 동정된 경우 장기치료를 

권고하고, MSSA나 H. influenza의 경우는 7∼10일의 단

기치료를 권고하였다
39

. 하지만, 최근 수정된 지침에서는 

가능한 짧은 치료기간을 권고하고 있다2. 이는 프랑스에

서 시행된 대규모 임상연구 결과를 바탕으로 한 것으로, 

402명을 대상으로 한 전향적 무작위 비교연구에서 적절한 
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Figure 1. Algorithm of diag-
nosis and treatment of 
VAP. VAP: ventilator-asso-
ciated pneumonia; CPIS: 
clinical pulmonary infection 
score.

초기 경험적 항생제치료를 받은 인공호흡기연관 폐렴의 

경우 8일 단기치료와 15일 장기치료 간에 사망률, 기계환

기 기간 및 중환자실 체류기간에서 차이가 없었다
40
. 하지

만, P.aeruginosa, A. baumanii, S. maltophilia 같은 non-

fermenting 그람음성균의 경우 중복감염이나 재발이 높으

므로 이런 균주에 대해서는 단기치료를 적용할 수 없다
40
. 

또한, 대부분의 인공호흡기연관 폐렴은 임상적 호전이 2

∼3일째 나타나, 항생제치료 후 6일 정도 경과되면 모든 

임상적 소견들이 안정화되므로
41,42

, 임상적 호전을 보이는 

경우 적극적으로 단기치료를 적용할 때 항생제 치료기간

을 의미 있게 줄일 수 있다고 한다43.

결   론

  아직까지 인공호흡기연관 폐렴의 진단 및 치료에 해결

해야 할 부분이 많은 실정이지만, 이상의 결과를 바탕으로 

인공호흡기연관 폐렴의 진단 및 치료적 접근을 다음과 같

이 정리해 보고자 한다(Figure 1). 인공호흡기연관 폐렴의 

진단은 흉부방사선 소견, 임상적 소견 및 미생물학적 소견

을 바탕으로 한 종합적인 임상상을 바탕으로 하고, 인공호

흡기연관 폐렴이 의심되는 경우 하기도 검체를 이용한 미

생물 검사를 시행하며, 다제내성균의 위험 정도에 따라 

적절한 경험적 항생제를 조기에 투여하여야 한다. 경험적 

항생제치료를 시작한 후 2∼3일이 경과하면 임상적 호전 

정도를 다시 확인하고 임상적 호전을 보이는 경우 원인균

주에 따라 가능한 de-escalation 또는 단기치료를 적용하

여야 한다.
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