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이 지침은 다음 학회 및 단체의 자문과 승인을 받았다.

-  대한가정의학과의사회

-  대한감염학회 

-  대한개원의협의회

-  대한이비인후과의사회

-  대한이비인후과학회

-  대한화학요법학회

  * 순서는 가나다 순임
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이 지침은 19세 이상 성인 급성 상기도 감염의 치료에 있어 적절한 항생제 

사용 기준을 마련하여 항생제 사용을 결정하거나 선택할 때 참고할 지침으로 

개발되었습니다. 

실제 진료 현장에서 일어나는 상황을 모두 고려할 수 없기 때문에 환자 진료에 

대한 최종적인 결정은 환자를 직접 진료하는 의사가 각 환자의 여러 임상 상황들을 

고려하여 판단하므로, 진료하는 의사의 결정이 존중되어야 하고, 이 지침을 모든 

환자들에게 일률적으로 적용하는 것은 권장하지 않습니다.

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

평가와 심사의 기준으로 사용하기에는 제한이 있음을 밝힙니다.

지침 사용안내
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급성 상기도 감염은 일반 성인들이 매년 2–5회 경험하는 가장 흔한 질환이다[1]. 미국 자료에 

따르면 성인 근로자 결근 사유의 40%를 차지하고, 외래 및 응급실을 내원하는 환자의 10%를 차지하는, 

질병 부담이 높은 질환이다[2, 3]. 급성 상기도 감염은 코, 부비강, 인두, 중이, 후두 및 후두개, 

기도 및 기관지부위에 발생하는 급성 감염을 의미하며, 일반 감기가 가장 흔하나, 현저한 증상에 

근거하여 주로 침범되는 해부학적 위치에 따라 임상적으로 진단한다. 즉, 인후통을 주증상으로 

하는 인두염(phayringitis) 및 편도염(tonsillitis), 쉰 목소리를 보이는 후두염(laryngitis) 혹은 후두개염 

(epiglottitis), 부비동관련 증상을 호소하는 비부비동염(rhinosinusitis) 등으로 분류한다[4]. 경우에 

따라서는 중이염(otitis media), 기관염(tracheitis) 및 기관지염(bronchitis)도 급성 상기도 감염으로 

구분된다.

다양한 바이러스에 의하여 미열, 콧물, 코막힘, 재채기, 인후통, 기침, 근육통 등의 증상으로 나타나서 

자연 치유되는 감기는 경우에 따라 대증요법이 요구되며, 항생제 사용은 필요하지 않다[1-3]. 특히, 

감기에서 항생제 사용이 세균성 감염 합병증의 발생을 줄이지 못할 뿐 아니라, 부작용 및 항생제 

내성을 일으켜 의료 비용을 증가시키는 것은 잘 알려져 있다[1-3]. 감기에서 항생제 사용을 지양하는 

것은 중요한 국가보건문제로 항생제 오남용 차원에서 강조되는 측면 이외에도 의료기관의 질평가 

지표로 사용되고 있다.

성인에서 급성 상기도 감염 중 편도염의 5–15%는 Streptococcus pyogenes (A군 용혈성 사슬알균, 

Group A beta-haemolytic streptococci, GABHS) 등의 세균에 의해 발생되며[5, 6], 호흡기 바이러스 

감염 이후에 0.5–2%는 세균성 급성 비부비동염의 중복 감염이 있을 수 있고[7], 급성 기관지염의 

10% 정도는 Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila peumoniae 등의 세균에 

의해 발생할 수 있다. 따라서 급성 상기도 감염의 일부는 적절한 항생제 사용이 요구되는 경우가 

드물지 않다. 

하지만, 상기도 감염성 질환에 대한 연구는 무작위 대조군 연구 결과가 드물고 연구 결과가 논란의 

소지가 많은 경우가 흔하여, 단일화된 진료 지침을 바탕으로 근거 중심의 진료를 시행하는 

것이 쉽지 않다. 외국의 경우 근거중심의학을 기반으로 하는 진료 지침들 역시 다양한 견해 차이를 

보인다[8].

머리말

vi
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이에 대한화학요법학회, 대한감염학회, 대한이비인후과학회, 대한이비인후과의사회, 대한 

가정의학과의사회, 대한개원의협의회, 한국보건의료연구원에서는 국내 성인의 상기도 감염 항생제 

사용 지침을 제정하였다. 이 지침은 상기도 감염을 진료하는 의료기관의 의사를 대상으로 진료 

시 항생제의 올바른 사용을 위해 제정되었다.

1 지침개발위원회

 2017년 1월 성인에서의 상기도 감염에 대한 항생제 치료지침을 위한 개발위원회를 구성하였다. 

근거 중심 및 다학제 접근을 기반으로 하는 지침 개발을 위해, 대한화학요법학회, 대한감염학회, 

대한이비인후과학회, 대한이비인후과의사회, 대한가정의학과의사회, 대한개원의협의회 및 한국보건 

의료연구원에서 추천된 전문가 12명이 참여하였다.

2 지침의 대상 및 범위

본 지침에서는 2017년 3월 현재 국내 실정을 고려하여 19세 이상 성인에서 상기도 감염 환자(의심 

환자 포함)에 대한 항생제 사용의 기본 원칙을 제시한다. 상기도 감염 중 특히 항생제 사용이 요구되는 

세균성 인두편도염 및 세균성 부비동염을 중심으로 기술하였다. 추후 국내 상황의 변화에 따라 

주기적으로 수정이 필요하다.

3 문헌검색 방법

 본 지침 제정을 위한 체계적인 국외 문헌 검색은 PubMed (www.pubmed.gov)와 EMBASE 

(www.embase.com)를 이용하였고, 국내 문헌 검색은 한국의학논문데이터베이스(KMBase, 

kmbase.medric.or.kr)와 KoreaMed (www.koreamed.org)를 활용하였다. 문헌 검색은 2017년 3월 

vii
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14일에 문헌 검색 전문가가 체계적인 문헌 검색을 수행하였으며, 2006년 1월 1일부터 2017년 3월 

14일까지 발표된 자료를 대상으로 하였다. 그 밖에 전 세계 진료 지침을 검토하고, 관련 참고 문헌도 

조사 및 활용하였다. 일차 선별한 참고 문헌 총 2,117개 중 403개를 검토하였고, 본 지침에 총 

156개의 참고 문헌을 인용하였다.

4 권고의 강도 및 근거 수준

근거 수준 및 권고의 강도는 GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation, http://www.gradeworkinggroup.org) 방법을 이용하여, 근거 수준은 높음(high), 

중등도(moderate), 낮음(low), 매우 낮음(very low)으로 분류하였고, 권고의 강도는 강함(strong), 

약함(weak)으로 분류하여 표시하였다(표 1).

<표 1> 권고의 강도 및 근거의 수준(GRADE 체계)

근거수준의 평가

권고의 강도
연구 설계 초기 

근거수준 등급   낮춤 등급   높임 근거수준

무작위 연구 높음 ⇨ 삐뚤림 위험

심각: -1

매우 심각: -2

효과크기

큼: +1

매우 큼: +2

높음: 4점

중등도: 3점

낮음: 2점

매우 낮음: 1점

강함(strong): 

명확히

위해(harm)보다 

이득(benefit)이 더 

클 것으로 혹은 작을 

것으로 생각됨

약함(weak); 

강함이 아닌 모든 

경우

비일관성

심각: -1

매우 심각: -2

양‑반응관계

있음: +1

관찰 연구 낮음 ⇨ 비직접성

심각: -1

매우 심각: -2

교란변수

효과추정의 

확신도를 높임: +1

비정밀성

심각: -1

매우 심각: -2

출판비뚤림

강하게 의심: -1

viii
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5 지침개발 과정

본 지침은 임상 의사가 급성 인두편도염과 급성 부비동염 환자 진료에서 생기는 임상 질문들에 

대한 답을 찾을 수 있도록 핵심질문(key question; KQ)을 중심으로 개발되었다. 따라서, 국내  

상황을 고려하여, 총 10개(급성 인두편도염 5개 및 급성 부비동염 5개)의 핵심 질문을 지침 개발위원회 

회의를 통해 최종적으로 선정하였다. 공동의 합의점을 찾기 위한 합의안 도출은 명목집단기법을 

주로 사용하였다.

지침 개발위원회의 내부 회의를 통하여 마련된 지침 권고안을 2017년 4월 대한화학요법학회에서 

발표하고, 전문가 그룹의 평가의견을 수렴하였으며, 논의된 내용은 추가적인 지침 개발위원회의 

내부 회의를 통하여 수정 및 보완하였다. 추가적으로 기타 전문가 그룹의 의견을 수렴하였으며, 

이를 바탕으로 지침을 완성하였다.

6 지침의 제한점 및 향후 과제

급성 상기도 감염이 매우 흔한 질환임에도 불구하고, 이 분야의 연구는 근거 중심적 측면에서 

좋은 연구가 매우 드물다. 또한 이 지침의 권고 근거가 되는 대부분의 임상 연구들은 국외에서 

수행된 것으로서 국내 환자와 관련된 충분한 연구 결과가 없는 상황에서 국외의 연구 결과들을 

토대로 마련되었으므로, 이를 임상에서 적용할 때 이러한 사항이 충분히 고려되어야 한다. 따라서, 

적절한 국내 지침 개정을 위해서는, 향후 국내 자료의 축적을 위해 국내 대상자들에 대한 연구가 

반드시 필요하다.

첫째, 국내 성인에서 발생하는 급성 상기도 감염의 원인 미생물의 규명이 필요하다. 계절에 따른 

바이러스 및 세균의 종류와 구성비의 차이를 조사하여 불필요한 항생제 사용 빈도를 낮추는 노력이 

필요하다. 둘째, 세균성 급성 상기도 감염에서 분리된 다양한 세균의 항생제 감수성 양상을 근거로 

적절한 경험적 항생제를 선택할 수 있는 자료를 확보해야 한다. 셋째, 국내 성인에서 인두도말 

검체를 이용한 신속항원 검사 및 배양 검사의 수행능력을 분석하고, 비부비동 관련 검체 배양 검사의 

유용성 평가가 요구된다. 그 밖에 해당 검사와 antistreptolysin-O (ASO), C-반응 단백, 프로칼시토닌 

검사가 치료 결과에 미치는 영향을 평가하여 실제 임상 현장에서 활용 가능한 진단 흐름도 개발의 

근거자료를 마련해야 한다. 넷째, 국내 환자를 대상으로 해외 진료 지침에서 1차 약제로 권고되는 

ix
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amoxicillin과 amoxicillin/clavulanate의 치료 효과를 평가하고, 이 두 약제의 비교 분석 및 용량과 

투약 기간에 대한 국내 자료가 필요하다. 끝으로 본 임상 지침에 대한 의료진의 순응도 평가를 

통해 임상 지침의 활용도를 가늠할 수 있고 순응 저해 요인을 분석하여 향후 지침 개정에 응용하는 

것이 필요하다. 또한, 심사 평가원의 보험 청구 자료 등을 활용하여 항생제 처방 양상과 권고 항생제를 

비교 분석함으로써 급성 상기도 감염증에서 항생제 오남용을 줄일 수 있는 기본 자료를 제시할 

것을 기대한다.

7 지원

이 지침은 2016년 질병관리본부 정책연구용역사업의 지원으로 이루어졌다. 지침 개발에 참여한 

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

x
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권고사항 권고
강도

근거
수준

급성 인두편도염

KQ 1. 급성 인두편도염을 시사하는 증상과 징후가 있을 때 항생제를 투여하여야 하는가? (When 

should empiric antimicrobial therapy be initiated in patients with signs and symptoms 

suggestive of acute pharyngotonsillitis?)

1-1. 급성 인두편도염 환자에서 합병증이 있는 경우에 항생제 치료를 권고한다. 강함 높음

1-2. 급성 인두편도염 임상 증상의 중증도에 따라 변형된 Centor 점수(McIsaac 

점수)가 3점 이상인 경우, 신속항원 검출검사를 시행하여 양성이면 항생제 

치료를 권고한다. 신속항원 검출검사를 시행할 수 없는 경우에는 변형된 

Centor 점수(McIsaac 점수)에 따라 항생제 치료를 할 수 있다. 세균성 

급성 인두편도염에서 항생제 치료는 증상을 조기에 호전시키고, 합병증을 

예방할 수 있다.

강함 높음

KQ 2. 세균성 인두편도염 환자에서 초기 경험적 항생제는 어떤 것을 사용하여야 하는가? (Which 

antibiotics is the initial empiric antimicrobial therapy in patients with acute bacterial 

pharyngotonsillitis?)

2-1. Amoxicillin 10일 요법을 사용할 수 있다(단, 전염단핵구증이 의심될 

때는 amoxicillin을 사용하지 않는다).

강함 높음

2-2. 환자 순응도가 좋지 않거나 환자의 상황 상 10일 항생제 요법이 어려울 

경우 cefdinir, azithromycin 5일 요법을 사용할 수 있다.

강함 중등도

2-3. 주사 요법으로서 benzathine penicillin G를 1회 단일 요법으로 근주할 

수 있다(성인: 1,200,000 Unit 1회 IM). 그러나 국내에서는 1차적으로 

사용을 권하지는 않는다.

강함 높음

2-4. Penicillin 알레르기가 있는 경우: 4형(발진 등) 알레르기 경우 1세대 

cephalosporin (cephalexin, cefadroxil) 10일 요법 또는 clindamycin 

또는 clarithromycin 10일 요법, azithromycin 5일 요법 또는 cefdinir, 

cefpodoxime 5일 요법을 할 수 있다.

강함 중등도

2-5. 1형(anaphylaxis 등) 알레르기의 경우 모든 베타락탐 항생제(cephalosporin 

등)는 사용하지 않는다.

강함 중등도

성인 급성 상기도 감염 항생제 사용지침 요약

xii
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권고사항 권고
강도

근거
수준

KQ 3. 급성 세균성 인두편도염에서 언제 2차 약제 투약이 필요한가? (When should 2nd-line 

therapy be prescribed?)

3-1. S. pyogenes의 급성 인두편도염에서 1차 약제 치료 실패 시, 

ampicillin/sulbactam, amoxicillin/clavulanate, 좁은 항균 범위의 

cephalosporin, clindamycin을 2차 치료제로 고려해볼 수 있다.

약함 중등도

3-2. 배양 검사에서 S. pyogenes 분리가 지속되거나 재발하면 2차 약제 

투약을 고려할 수 있다.

약함 중등도

3-3. 중이염, 편도 농양 등의 급성 화농성 합병증과 류마티스열, 급성 

사구체신염의 비화농성 합병증이 동반되면 항생제 변경을 고려할 수 

있다.

강함 중등도

KQ 4. 반복되는 세균성 인두편도염 환자에 대한 항생제 치료 방법은 무엇인가? (What is the 

recommended antibiotic treatment in patients with frequent recurrent episode of 

apparent bacterial pharyngotonsillitis?)

4-1. 재발성 인두편도염에 대한 예방적 항생제 치료는 권장되지 않는다. 약함 높음

4-2. 재발성 급성 인두편도염에 대해 1차 항생제로 다시 치료해 볼 수 있으며, 

2차 항생제로는 좁은 항균 범위의 cephalosporin (cephradine, cefadroxil), 

clindamycin, amoxicillin/clavulanate 혹은 penicillin과 rifampicin 병합 

치료를 고려할 수 있다.

약함 높음

KQ 5. 급성 세균성 인두편도염이 의심되는 진료 시 어떤 상황에서 중증으로의 진행이나 급성 화농성 

합병증의 위험을 고려해 해당과 전문의에게 전원하여야 하는가? (When is referral to a 

specialist indicated in a patient with presumed acute bacterial pharyngotonsillitis for 

the considering of suppurative complications of pharyngotonsillitis?)

5-1. 증상이 매우 심하고 지속되며, 침을 삼키기 힘들어하고, 목소리가 변하는 

(“hot potato” voice) 경우 및 기도의 막힘을 시사하는 다른 임상 증상 

등이 있을 때 인두편도염의 급성 합병증을 고려하여야 하며 수술적 

처치가 필요한지 판단하기 위해 해당과 전문의에게 전원하는 것이 

필요하다.

강함 매우 

낮음

xiii
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권고사항 권고
강도

근거
수준

급성 부비동염

KQ 6. 급성 부비동염의 증상 및 진찰소견을 보이는 환자에게 언제부터 경험적 항생제 처방을 시작해야 

하는가? (When should empiric antimicrobial therapy be initiated in patients with signs 

and symptoms suggestive of acute rhinosinusitis?)

6-1. 급성 세균성 부비동염으로 진단된 경우 항생제를 진단 초기에 처방할 

수 있다.

강함 높음

6-2. 급성 세균성 부비동염 진단 후 7일이내 증상의 호전이 없거나 증상이 

악화되는 경우 경험적 항생제 사용을 시작한다.

강함 높음

6-3. 아래 중증의 증상 또는 진찰소견을 동반한 경우는 항생제 치료를 시작 

한다: 39℃ 이상의 고열이나 3-4일간 지속된 안면 통증 또는 농성 

비루

감함 높음

KQ 7. 급성 세균성 부비동염의 초기 경험적 항생제 사용시 1차 선택약으로 권고되는 항생제는 

무엇인가? (Which antibiotics should be used for initial empiric antimicrobial therapy 

of acute bacterial rhinosinusitis?)

7-1. 성인의 급성 세균성 부비동염에서, amoxicillin 혹은 amoxicillin/ 

clavulanate가 초기 경험적 항생제로 우선 권고되는 1차 선택약이다.

강함 높음

7-2. Penicillin-resistant S. pneumoniae의 발생률이 높은 지역, 심한 증상, 

고령, 최근 입원력, 1개월 이내의 항생제 사용력, 면역 저하자의 경우, 

고용량의 amoxicillin 혹은 amoxicillin/clavulanate 사용을 고려한다.

강함 중등도

7-3. Penicillin 알레르기 환자의 경우: 4형(발진 등) 알레르기 경우 사용시 

doxycycline 혹은 fluoroquinolone, 3세대 cephalosporin, clindamycin의 

투여를 고려할 수 있다. 1형(anaphylaxis 등) 알레르기의 경우 모든 

베타락탐 항생제(cephalosporin 등)는 사용하지 않는다. 베타락탐 외의 

항생제를 투여하여야 한다.

강함 높음

7-4. 경험적 항생제 사용기간은 중증의 급성 부비동염이 아닌 경우, 5-10일 

이내 또는 증상/징후 호전 후 4-7일의 짧은 사용을 고려한다.

강함 높음

KQ 8. 급성 세균성 비부비동염 성인 중 1차 항생제 치료 실패 혹은 중증 세균성 비부비동염 시 

2차 항생제는 언제 사용되어야 하는가? (When should 2nd-line therapy be prescribed 

in the patients with acute bacterial rhinosinusitis?)

8-1. 초기 경험적 항생제 치료에도 72시간내 증상이 더 악화되거나 3-5일 

이후에도 상태호전이 없는 환자에 있어 2차 항생제 사용을 고려할 수 

있다.

강함 중등도

8-2. 영상 검사, 미생물 배양 및 항생제 감수성 검사를 통해 환자를 재평가 

한다. 

강함 매우 

낮음

xiv
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권고사항 권고
강도

근거
수준

8-3. 원인균에 대한 미생물 배양 및 감수성 검사가 어려울 경우, 다약제 내성 

(Multi-drug resistant) S. pneumoniae나 beta-lactamase를 생산하는 

H. influenzae, M. catarrhalis를 치료할 수 있는 항생제(high-dose 

amoxicillin/ clavulanate, fluoroquinolone, doxycycline, clindamycin과 

3세대  cephalosporin 병합 요법)를 사용한다.

강함 중등도

8-4. 입원치료를 받을 정도로 증세가 심할 경우 ampicillin/sulbactam, 

ceftriaxone, cefotaxime, levofloxacin, moxifloxacin 등의 약제를 사용할 

수 있다.

강함 중등도

8-5. 국내에서 급성 세균성 비부동염 치료를 위한 2차 치료 항생제의 선택은 

다음의 내용을 고려하여 결정되어야 한다: 국내의 급성 세균성 

비부비동염의 원인균주 유병률, 국내의 항생제 내성균주의 유병률, 

급성 세균성 비부비동염의 대표적 원인균주 3가지에 대한 항균력(S. 

pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis), 개별 항생제의 특성(예: 용량, 

약효지속시간 부작용 등)

강함 매우 

낮음

KQ 9. 1차 혹은 2차의 초기 경험적 항생제 치료에도 72시간내 증상이 더 악화되거나 3-5일 이후에도 

상태호전이 없는 환자에 있어, 권고되는 치료전략은 무엇인가? (What is the recommended 

management strategy in patients who clinically worsen despite 72 hours or fail to 

improve after 3-5 days of initial empirical antimicrobial therapy with 1st-line or 2nd-line 

regimens?)

9-1. 적절한 1차 혹은 2차의 약물치료에도 호전을 보이지 않는 경우나 재발성 

급성 부비동염의 경우, 알레르기 유무나 면역계통의 이상, 치아감염 

등을 고려하여 추가 진단하는 것이 권고된다.

강함 매우 

낮음

9-2. 연관된 동반질환이 진단된 경우 동반질환을 각 질환의 지침에 맞게 

치료한다. 알레르기 양성일 경우, 환자에 따라 환경 요법, 면역치료, 

약물치료 등을 고려한다.

강함 매우 

낮음

9-3. 재발성 급성 부비동염에서 적절한 약물치료 후 반응이 없을 경우, 수술적 

치료를 고려할 수 있다.

감함 중등도

KQ 10. 급성 세균성 부비동염이 의심되는 환자를 언제 해당과 전문의에게 전원하여야 하는가?

10-1. 적절한 치료에도 불구하고 증상의 호전이 나타나지 않거나, 반복적인 

염증이 나타나는 경우에는 염증을 유발하는 원인 감별을 위해 

비강내시경 검사 및 영상 촬영 등 정밀 검사를 요하며 해당 전문의에게 

의뢰하여야 한다.

약함 매우 

낮음

10-2. 급성 비부비동염의 안와 혹은 두개 내 합병증이 의심될 때에는 즉시 

해당 전문의에게 의뢰하여야 한다.

강함 매우 

낮음

xv
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Ⅰ 급성 인두편도염(Acute pharyngotonsillitis)

1) 급성 인두편도염을 시사하는 증상과 징후가 있을 때 항생제를 투여하여야 하는가?

1. 급성 인두편도염 환자에서 합병증이 있는 경우에 항생제 치료를 권고한다(근거수준

높음, 권고강도 강함).

2. 급성 인두편도염 임상 증상의 중증도에 따라 변형된 Centor 점수(McIsaac 점수)가

3점 이상인 경우, 신속항원 검출검사를 시행하여 양성이면 항생제 치료를 권고한다.

신속항원 검출검사를 시행할 수 없는 경우에는 변형된 Centor 점수(McIsaac 점수)에

따라 항생제 치료를 할 수 있다. 세균성 급성 인두편도염에서 항생제 치료는 증상을 

조기에 호전시키고, 합병증을 예방할 수 있다(근거수준 높음, 권고강도 강함).

급성 인두편도염의 대부분은 바이러스가 원인이다. 알려진 호흡기 바이러스는 rhinovirus, 

adenovirus, influenza virus, parainfluenza virus, coxsackievirus, coronavirus, echovirus, respiratory 

syncytial virus, metapneumovirus 등이 있으며, 주로 사춘기 젊은 연령의 성인에서 Ebstein Barr 

virus (EBV)에 의해 발생하는 전염단핵구증(infectious mononucleosis)과 급성 human immunodeficiency 

virus (HIV) 감염, cytomegalovirus 감염 및 herpes simplex virus 감염의 감별이 필요하다[9-11]. 

인후통을 호소하는 환자에서 일관된 항생제 사용은 세균성 급성 인두편도염의 증상 발생 기간을 

단축시키고 세균성 합병증의 빈도를 줄이는 장점은 있으나, 약물 부작용의 빈도를 올리고 항생제 

내성균의 전파를 증가시켜 의료 비용을 증가시킬 수 있다[10]. 따라서, 임상 현장에서 적극적인 

원인균의 감별을 바탕으로 바이러스성 급성 인두편도염에 대한 항생제 처방을 피하고, 세균성 급성 

인두편도염에 대해 적절한 항생제 치료가 이루어져야 한다[11, 12].

성인 급성 상기도 감염
항생제 사용지침

1
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세균성 급성 인두편도염의 가장 흔한 원인은 S. pyogenes로 급성 인두편도염 성인 환자의 5-15%를 

차지한다[5, 6, 13]. S. pyogenes 감염에 의한 급성 인두편도염은 중이염, 편도주위농양 등 급성 

화농성 합병증과 류마티스열, 급성 사구체신염의 비화농성 합병증을 초래할 수 있기 때문에 빠른 

진단과 적절한 항생제 치료가 권장된다[5, 14]. 급성 류마티스열은 그 빈도가 많이 줄었지만 임상적 

의미는 크다. 그 밖에도 C 또는 G군 베타용혈성연쇄구균(Group C or G beta-hemolytic Streptococci), 

C. pneumoniae, M. pneumoniae, Arcanobacterium haemolyticum, Corynebacterium diphtheriae, 

Fusobacterium necrophorum, Neisseria gonorrheae, Treponema pallidum, Francisella tularensis 

등이 드물게 급성 인두편도염을 일으킨다. 

급성 인두편도염의 원인균 감별은 병력 청취 및 이학적 검사와 인두 도말 검체를 이용한 배양 

검사나 신속 항원 검사가 도움이 된다. 콧물, 코막힘, 기침, 결막염, 쉰 목소리, 설사, 구강 궤양 

혹은 수포성 구강병변 등이 있는 경우, 세균성 급성 인두편도염보다 바이러스성 급성 인두편도염의 

가능성이 높다[15]. 반면, 삼킴곤란(연하곤란), 인후통, 발열, 두통, 복통, 오심, 구토 또는 연구개의 

점상출혈, 경부 림프절 종대 및 성홍열 양상의 발진은 세균성 급성 인두편도염, 특히 S. pyogenes 

감염의 가능성을 시사한다[15]. 임상 증상 및 징후로 원인균을 감별하는 것은 의료진 사이에 높은 

일치율은 보이지만[16, 17], 경험이 많은 의료진도 인두 도말(throat swab) 배양 검사 양성을 예측하는 

민감도와 특이도는 각각 55–74%과 58–76%로 평가된다[6, 18, 19]. 

비록 정확한 진단을 하는 데는 한계를 보이지만 다양한 임상 예측 도구들이 제시되어왔고[6], 

현실적으로 임상 현장에서 가장 흔히 사용되는 임상적 예측 도구는 Centor 점수 체계이다[5, 6]. 

1981년 성인에서 처음 제안되었던 Centor 점수 체계는 증상과 징후 척도를 점수화하였고, 1998년에는 

나이에 관한 기준을 추가한 변형된 Centor 점수 체계(McIsaac 점수 체계)가 제안되었다(그림 1)[20]. 

변형된 Centor 점수(McIsaac 점수 체계)와 S. pyogenes 감염과의 연관성을 연구하여 Centor 점수에 

따른 S. pyogenes 감염의 위험도를 예측하였고, 이를 S. pyogenes 감염의 진단에 활용한다(표 2)[21]. 

Centor 점수 3점 이상인 경우 인두 도말 배양 검사 양성에 대한 양성 예측도와 음성 예측도는 

S. pyogenes 감염의 유병률에 따라 다양하지만 이전 연구에서 각각 40–60% 및 약 80%로 제시되었고, 

민감도와 특이도는 모두 약 75%로 제시되었다[6, 21-23]. 2008년 영국 NICE (National Institute 

of Health and Care Excellence) 가이드라인에서는 임상 증상의 중증도에 따라 Centor 점수 3점 

이상인 경우 항생제 처방을 고려할 수 있다고 권고하고 있다[24]. 이전 연구를 통해, Centor 점수 

3-4점을 기준으로 항생제를 사용한 경우, 증상 호전과 합병증 예방에 도움이 되었고, 부적절한 항생제 

사용을 감소시킨 결과를 보고하였다[22, 23, 25]. 본 지침에서는 임상 현장에서 변형된 Centor 점수 

체계의 사용을 권고하고자 한다.
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<표 2> 변형된 Centor 점수(Mclsaac 점수)에 따른 Streptococcus pyogenes 감염의 위험도 

(McIsaac WJ, JAMA 2004;291:1587-95.)

총점 S. pyogenes 감염의 위험도(%)

≥4 51-53

3 28-35

2 11-17

1 5-10

≤0 1-2.5

[그림 1] 급성 인두편도염에서 항생제 사용의 흐름도
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2012년 Infectious Diseases Society of America (IDSA) 미국 가이드라인에 따르면 임상 양상만으로는 

S. pyogenes 인두편도염과 바이러스성 인두편도염을 구분하기 어려우므로, 바이러스성 질환이 강력히 

의심되는 경우를 제외하고 S. pyogenes 인두편도염이 의심이 되는 경우라면 반드시 신속항원 검사 

또는 배양 검사를 시행하도록 추천하였다[11]. 인두 도말 검체로 신속항원 검출검사(rapid antigen 

diagnostic test, RADT) 혹은 배양검사를 시행하여 S. pyogenes이 검출되면 S. pyogenes 인두 

편도염으로 진단한다[11]. 인두 도말 검사방법은 다음과 같다. ① 혀를 설압자로 눌러 양쪽 구개편도 

및 목젖이 잘 노출되도록 한다. ② 검체 채취용 면봉을 목젖에 닿지 않게 주의하면서 목젖보다 

안쪽으로 위치시킨다. ③ 한쪽 구개편도, 인두후벽, 반대쪽 구개편도 순으로 문질러 인두 검체를 

채취한다. ④ 검체 채취 부위에 삼출물 등 병변이 있는 경우 함께 검체를 채취한다. ⑤ 검체 채취 

과정에서 면봉이 혀나 볼 점막과 같은 구강 내 다른 부위에 닿거나, 타액이 검체에 섞이지 않도록 

주의한다. ⑥ 검체를 채취한 면봉을 즉시 검사용 멸균 튜브에 담아 검사실로 보낸다(그림 2)[26].

[그림 2] 인두 도말 시행 방법 

(① 혀를 설압자로 눌러 양쪽 구개편도 및 목젖이 잘 노출되도록 한다. ② 검체 채취용 면봉을 목젖에 닿지 

않게 주의하면서 목젖보다 안쪽으로 위치시킨다. ③ 한쪽 구개편도, 인두후벽, 반대쪽 구개편도 순으로 문질러 

인두 검체를 채취한다. ④ 검체 채취 부위에 삼출물 등 병변이 있는 경우 함께 검체를 채취한다.)
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현장에서 실시간으로 시행 및 확인 가능한 신속 항원 검사는 배양 검사를 기준으로 민감도와 

특이도가 각각 65-91% 및 62–97%로 대상 환자 및 검사 방법에 따라 다양하게 보고되고 있다[27-31]. 

신속항원 검출검사 결과가 음성이면 인두 도말 배양 검사를 시행할 수 있지만 일반적으로 성인에서는 

두 검사를 모두 시행하는 것을 권유하지 않는다[11]. 신속항원 검출검사 결과가 양성이면 배양 검사를 

하지 않고 S. pyogenes 인두편도염으로 진단할 수 있다[11]. 국내에서의 신속항원 검출검사 자료는 

주로 소아에서 결과가 있으며 유용함을 보고하고 있다[32-35]. 항생제의 적절한 사용을 위해 그 

사용이 활성화 되는 것이 필요하다[12].

항-사슬알균 용혈소 O (anti-streptolysin O) 항체가 검사는 급성 류마티스열과 급성 사구체신염과 

같은 비화농성 합병증을 진단하는데 유용할 수 있다[36]. 하지만, 역가가 발병 3-8주까지도 최고치에 

도달하지 못하고, 수 개월간 상승이 지속되어 급성 인두편도염 진단에는 유용하지 않다[37, 38]. 

일반적으로 급성 인두편도염 환자에서 C-반응 단백, 전체 백혈구수, 호중성 과립구수가 증가되지만, 

일반적으로 성인 환자에서 세균성 급성 인두편도염을 진단하는 데 낮은 민감도(66-90%)와 특이도 

(45-75%)를 보인다[39]. 프로칼시토닌(procalcitonin)과 적혈구침강속도(erythrocyte sedimentation 

rate, ESR) 역시 세균성 급성 인두편도염 감별 진단에 유용성은 낮다[40]. 이전 연구에서 C-반응단백 

35 mg/L (3.5 mg/dL)와 임상적 예측 도구를 함께 사용하면 세균성 급성 인두편도염 진단을 도울 

수 있다는 보고가 있으나[41], 일반적으로 급성 인두편도염 의심 환자에서 혈액 검사를 권유하지는 

않는다.

2008년 NICE 영국 가이드라인에는 Centor 점수를 활용하여 3점 이상인 경우 환자 상태에 따라서 

S. pyogenes 감염에 대한 항생제 처방을 권유한다[24, 42]. 반면, 미국감염학회에서는 정확한 세균학적 

진단 후 항생제를 처방하도록 권고하고 있다[11]. 본 임상 진료 지침에서는 급성 인두편도염 환자에서 

합병증이 있는 경우에 항생제 처방을 권고하고, 임상적 중증도에 따라 변형된 Centor 점수(McIsaac 

점수)가 3점 이상인 경우, 신속항원 검출검사를 시행하여 양성이면 항생제 치료를 권고한다. 신속항원 

검출검사를 시행할 수 없는 경우에는 변형된 Centor 점수(McIsaac 점수)에 따라 항생제 치료를 

고려할 수 있다(그림 1).

항생제의 투여 전략에서 최근의 큰 규모의 코호트 관찰연구는 늦어진(delayed) 항생제 처방 시에도 

즉각적인(immediate) 항생제 처방과 유사한 화농성 합병증의 감소를 보고하였다[14]. 
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2) 세균성 인두편도염 환자에서 초기 경험적 항생제는 어떤 것을 사용하여야 하는가? 

1. Amoxicillin 10일 요법을 사용할 수 있다(단, 전염단핵구증이 의심될 때는 amoxicillin을

사용하지 않는다)(근거수준 높음, 권고강도 강함).

2. 환자 순응도가 좋지 않거나 환자의 상황 상 10일 항생제 요법이 어려울 경우 cefdinir,

azithromycin 5일 요법을 사용할 수 있다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

3. 주사 요법으로서 benzathine penicillin G를 1회 단일 요법으로 근주 할 수 있다. 

성인: 1,200,000 Unit 1회 IM (근거수준 높음, 권고강도 강함). 그러나 국내에서는

1차적으로 사용을 권하지는 않는다.

4. Penicillin 알레르기가 있는 경우: 4형(발진 등) 알레르기 경우 1세대 cephalosporin

(cephalexin, cefadroxil) 10일 요법 또는 clindamycin 또는 clarithromycin 10일

요법, azithromycin 5일 요법 또는 cefdinir, cefpodoxime 5일 요법을 할 수 있다 

(근거수준 중등도, 권고강도 강함). 

5. 1형(anaphylaxis 등) 알레르기의 경우 모든 베타락탐 항생제(cephalosporin 등)는

사용하지 않는다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

세균성 급성 인두편도염은 S. pyogenes 이외에도 앞서 언급한 다양한 세균에 의해 발생하기 

때문에, 치료대상 미생물의 종류와 항생제 감수성, 항생제의 항균 범위, 약물 부작용, 환자의 기저 

질환, 약물 상호 작용, 비용 등을 고려하여 항생제의 종류를 결정해야 한다. 세균성 급성 인도편도염에 

관한 미국 및 유럽 임상 진료 지침에서는 penicillin V를 1차 약제로 권고한다[11, 42]. 국내 자료를 

포함하여 최근까지 전 세계적으로 급성 인두편도염에서 분리된 S. pyogenes 임상 분리주에서 penicillin 

내성은 보고되지 않았다[43-51]. S. pyogenes의 베타락탐 항생제에 대한 내성은 다른 균에서의 항생제 

내성 증가와는 달리 거의 보고되지 않는다[43-51]. 특히, penicillin은 항생제 가격이 저렴하여 

비용효과적이며, 좁은 항균 범위를 가지고 있고, 오랜 시간동안 그 효과가 입증되어 세균성 인두편도염 

치료에 가장 기본으로 사용할 수 있는 장점이 있다[43-47].

그러나, 국내에서는 경구 penicillin V가 생산 및 유통되고 있지 않으므로, amoxicillin을 1차 

항생제로 사용할 수 있다(표 3)[11]. 프랑스에서 시행된 다기관 연구를 통해, S. pyogenes에 의한 

급성 인두편도염 환자에서 amoxicillin 6일 투여군과 penicillin V 10일 투여군 사이에 치료 효과와 

안정성에서 유의한 차이를 보이지 않았으며[52, 53], 미국에서 진행된 전향적 관찰연구에서도 

amoxicillin이 penicillin보다 미생물학적 반응 및 임상적 효과가 더 우수하다고 보고하였다[54]. 

특히, 경구 amoxicillin이 penicillin보다 항균 범위가 다소 넓으나, 음식과 함께 동시에 섭취해도 



8

약제 경로 용량 투여
기간

Penicillin 

과민반응이 

없는 환자

Preferred Amoxicillin 경구 50 mg/kg를 1일 1회 

(최대 1000 mg)

25 mg/kg를 1일 2회

10일

Alternative Amoxicillin/clavulanate 경구 1회 500/125 mg 하루 3회 10일

Ampicillin/sulbactam 경구 1회 500/250 mg 하루 3회 10일

Benzathine penicillin G 근육

주사

1,200,000 Unit 1회

Penicillin

4형 알레르기 

(발진 등)

Preferred; 

1st-generation 

cephalosporins

Cephalexin 경구 1회 500 mg을 하루 2회 10일

Cefadroxil 경구 1회 1000 mg을 하루 1회 10일

Alternative Cefpodoxime 경구 1회 100 mg을 하루 2회 5일

Cefdinir 경구 1회 300 mg을 하루 2회 5일

Penicillin 1형 알레르기 

(아나필락시스 등)

Clindamycin 경구 1회 300 mg을 하루 3회 10일

Azithromycin 경구 1회 500 mg을 하루 1회 5일

Clarithromycin 경구 1회 250 mg을 하루 2회 10일

penicillin처럼 경구 생체이용률이 낮지 않고, 1일 1회 투여가 가능하기 때문에 환자의 순응도 측면에서 

장점이 있다[55-59]. 다만 Epstein-Barrvirus (EBV)로 인한 전염성단핵구증이 있을 경우에 amoxicillin을 

사용할 경우 70-100%에서 약물발진(drug rash)이 발생 할 수 있기 때문에 amoxicillin을 사용해서는 

안 된다[11, 42]. 이런 경우에는 2차 약제 사용을 고려해 볼 수 있다.

<표 3> Streptococcus pyogenes 급성 인두편도염의 권고 항생제 용량 및 치료 기간

1950년대부터 benzathine penicillin G 주사제는 penicillin V와 함께 세균성 급성 인두편도염의 

1차 치료제로 사용되어왔다. 미국 심장 협회와 미국감염학회에서도 penicillin V와 함께 benzathine 

penicillin G 근주를 함께 권고한다[11, 12]. 하지만, 경구 항생제는 주사제 투약에 비해 근주 시 

주사 부위 통증이나 합병증 발생률이 낮고 심한 알레르기 반응의 빈도가 낮지만, 약물 순응도가 

문제가 될 수 있다[12, 60]. 따라서 10일간의 경구 항생제 투약이 어려운 것으로 판단되는 환자에 

대해서는 benzathine penicillin G 근주를 사용해볼 수 있다[12, 60, 61]. Amoxicillin 경구 항생제 

10일 투약과 benzathine penicillin G 일회 근주의 임상적 효과는 유의한 차이를 보이지 않았다 

[61, 62].

Penicillin 알레르기를 보이는 경우 4형(발진 등) 알레르기에는 1세대 cephalosporin (cephalexin, 

cefadroxil) 10일 요법 또는 clindamycin 또는 clarithromycin 10일 요법, azithromycin 5일 요법 

또는 cefdinir, cefpodoxime 5일 요법을 할 수 있다(표 3)[11]. 1형(anaphylaxis 등) 알레르기의 
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경우 모든 베타락탐 항생제(cephalosporin 등)는 사용하지 않는다(표 3). 일부 연구에서 넓은 

스펙트럼을 가진 cephalosporin을 이용한 5일 요법이 penicillin V를 이용한 10일 요법보다 약간 

더 나은 정도의 효과를 보이기는 했으나, cefdinir, cefpodoxime 등을 이용한 5일 요법도 가격이 

상대적으로 비싸고 넓은 항생제 스펙트럼으로 인해 일반적으로 1차 항생제로 고려되지는 않는다 

(표 3)[11, 24, 42].

3) 언제 2차 약제 투약이 필요한가?

1. S. pyogenes의 급성 인두편도염에서 1차 약제 치료 실패 시, ampicillin/sulbactam,

amoxicillin/clavulanate, 좁은 항균 범위의 cephalosporins, clindamycin을 2차 

치료제로 고려해볼 수 있다(근거수준 중등도, 권고강도 약함).

2. 배양 검사에서 S. pyogenes 분리가 지속되거나 재발하면 2차 약제 투약을 고려할

수 있다(근거수준 중등도, 권고강도 약함).

3. 중이염, 편도 농양 등의 급성 화농성 합병증과 류마티스열, 급성 사구체신염의 비화농성 

합병증이 동반되면 항생제 변경을 고려할 수 있다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

일반적으로 세균성 인두편도염에 대한 1차 치료제(penicillin V 혹은 amoxicillin)는 S. pyogenes에 

대한 항생제로[63], 투약 후 48-72시간 이내에 치료 반응을 보이기 시작하여 4-5일 이내에 임상 

증상이 호전된다[8, 64]. 투약 후 48-72시간 이내에 치료 반응이 없다면 1차 치료제의 치료 실패로 

판단하고 다음의 내용을 확인한다[64, 65]. 

첫째, 약물 순응도를 확인해야 한다.

둘째, S. pyogenes의 penicillin 내성은 매우 드물지만, 최근 항생제 투약 이력을 확인 후, 

ampicillin/sulbactam, amoxicillin/clavulanate, 좁은 항균 범위의 cephalosporin, clindamycin을 

2차 치료제로 고려해 볼 수 있다(표 3)[64]. Cephalexin 10일 치료군과 amoxicillin 1일 1회 10일 

치료군 사이에 치료 효과는 차이를 보이지 않았으며[66], ampicillin/sulbactam, amoxicillin/ 

clavulanate 치료 효과에 대한 자료는 매우 제한적이다[12, 67, 68]. 한편, penicillin 계열 항균제는 

임상 효과, 안정성, 낮은 비용 등으로 1차 치료제로 사용되고 있으나, 과민반응에 대한 우려 등으로 

erythromycin 등의 macrolide 또는 clindamycin 항균제 사용이 증가하면서 S. pyogenes의 이들 

항균제에 대한 내성률이 상승하고 있다. 진주에 거주하는 급성 인두염 환자에서 분리한 S. pyogenes의 

2002년 macrolide 내성률은 51%까지 보고되었다[48]. 1998-2003년 서울과 마산에서 erythromycin 
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내성률은 각각 28.5%와 20.5%를 보였다[49, 50]. 이후, 2009-2011년 사이에는 erythromycin, 

azithromycin, clindamycin의 내성률은 각각 42.9%, 42.9%, 30.6%로 확인되었다[51]. 따라서 

macrolide와 clindamycin은 1차 약제로 권고되지 않으며, 사용시 치료 실패 여부에 대한 평가가 

요구된다.

셋째, 급성 인두편도염의 원인 미생물은 S. pyogenes 이외에도 EBV, adenovirus, mycoplasma, 

Fusobacterium spp., Corynebacterium diphtheriae, Acanobacterium haemolyticum, N. gonorrhoeae 

등 다양한 가능성을 함께 고려해야 한다[69]. Amoxicillin 투여 후 발진이 생기면 EBV 감염증의 

가능성이 있다[42]. Fusobacterium 감염증의 경우 ampicillin/sulbactam 혹은 ampicillin과 

metronidazole을 병합 치료한다. 드물게 penicillin 내성 Fusobacterium spp.이 보고되기도 한다 

[70]. C. diphtheriae 감염증은 penicillin과 erythromycin이 권고된다. N. gonorrhoeae에 의한 급성 

편도염은 제균이 어려워 치료 종료 시 추적 배양 검사가 권고되며, 치료제는 ceftriaxone (250 mg 

IM 1회 투여)이 사용된다[71].

한편, 배양 검사에서 S. pyogenes 분리가 지속되거나 재발하면 2차 약제 투약을 고려할 수 있으며, 

자세한 내용은 다음의 핵심 질문을 통해 상세히 기술하였다.

급성 인두편도염의 화농성 합병증은 편도주위농양, 측인두강 농양(parapharyngeal abscess), 

임파선염, 부비동염, 중이염, 유돌염(mastoiditis), 괴사근막염 혹은 독성쇼크증후군 등이 있다[5, 

38, 39]. 두경부 심부 농양이 발생되면 2세대 혹은 3세대 cephalosporin (예, ceftriaxone, cefuroxime)과 

clindamycin의 병합 투약이나 ampicillin/sulbactam을 투약할 수 있다. 원인균 규명 및 치료 목적으로 

흡인 천자나 절개 배농의 필요성을 적극적으로 고려해야 한다. 내경정맥 패혈혈전염에 의한 Lemierre 

증후군 또한 Fusobacterium spp.에 의해 드물게 발생한다[29]. 비화농성 합병증은 S. pyogenes 감염증에 

의한 류마티스열과 급성 사구체신염이 있다[11].

4) 반복되는 세균성 인두편도염 환자에 대한 항생제 치료는 어떻게 하는가?

1. 재발성 인두편도염에 대한 예방적 항생제 치료는 권장되지 않는다(근거수준 높음,

권고강도 약함).

2. 재발성 급성 인두편도염에 대해 1차 항생제로 다시 치료해 볼 수 있으며, 2차 항생제로는 

좁은 항균 범위의 cephalosporin (cephradine, cefadroxil), clindamycin, amoxicillin/ 

clavulanate 혹은 penicillin과 rifampicin 병합 치료를 고려할 수 있다(근거수준 높음,

권고강도 약함).
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세균성 급성 인두편도염의 재발이 가능한데, 부적절한 항생제 투약, 불충분한 항생제 용량 또는 

치료, 환자의 낮은 순응도, 재감염 발생 및 가능성이 매우 낮지만 penicillin 내성이 있는 경우에 

항생제 치료에도 불구하고 다시 발생할 수 있다[72, 73]. 또한, 급성 상기도 호흡기 바이러스 감염증 

후 S. pyogenes 집락화가 지속되는 경우도 고려할 수 있다.

S. pyogenes 감염증에서 항생제 치료 종료 후 배양 검사는 증상이 지속되거나 재발이 의심되는 

경우 혹은 이전에 류마티스열이나 급성 사구체신염 병력이 있는 경우 시행한다. 일반적으로 치료 

종료 2-7일 시점에서 시행한다. 치료 실패와 만성 보균 상태는 구분되어야 하므로[65], 추적 검사에서 

균주가 분리되더라도 증상이 호전되었다면 항생제를 다시 투약하지 않는다. 하지만, 이전에 

류마티스열의 병력이 있거나 가족력이 있다면 무증상 환자에서도 재치료 대상이 된다. 증상이 

지속된다면 1차 약제로 다시 치료할 수 있고, 약물 순응도가 낮다면 penicillin G를 고려할 수 있지만 

아직 정립된 자료는 부족하다. Penicillin 제균 치료 실패 시 2차 약제는 좁은 항균 범위의 cephalosporin 

(cephradine, cefadroxil), clindamycin, amoxicillin/clavulanate 혹은 penicillin과 rifampicin 병합 

치료를 고려할 수 있다[12, 65]. 넓은 항균 범위의 cephalosporin (cefprozil, cefuroxime axetil, 

cefdinir, cefditoren, cefpodoxime, cefaclor 등)은 가격이 비싸고, 항균 범위가 넓어 일반적으로 

권고되지 않는다[60, 74]. 세균성 급성 인두편도염에서 cefaclor 10일 요법은 amoxicillin/clavulanate 

10일 요법과 임상적 효과가 유사하였고, 일부 소화기계 부작용이 cefaclor군에서 더 적게 발생하였다 

[75]. 또한, cefaclor 5일 요법도 amoxicillin 10일 요법과 치료 효과가 유사하였다[76]. 한편, cefaclor 

10일 치료군은 erythromycin 10일 치료군보다 치료 반응이 우수하였고, 이는 S. pyogenes의 

마크로라이드 내성에 의한 것으로 보고된다[77]. 뿐만 아니라, cefditoren pivoxil 5일 치료군 역시 

amoxicillin 10일 치료군과 치료 반응에서 차이를 보이지 않았다[78].

이전에 발표된 무작위 대조군 연구들에서, 급성 인두편도염 환자에게 항생제 치료를 하는 것이 

차후 인두편도염 발생 횟수를 낮추는지 또는 예방적인 항생제 투약이 인두편도염의 재발 빈도를 

감소시키는지에 대해 설명하고 있다[73, 79, 80]. Benzathine penicillin G를 예방적으로 사용한 소아 

집단에서 투여 전 4개월과 투여 후 4개월간 S. pyogenes 인두염 발생을 비교하였을 때 투여 후 

92%가 감소되는 결과를 보였으나, 대조군에게 위약을 사용하지 않았다는 증거적 한계를 갖고 있다[79]. 

편도절제술을 대체하여 azithromycin를 장기간 복용한 경우도 빈번한 재발성 편도염 치료에 효과가 

없었다[73]. 소아에서 cefpodoxime proxetil을 예방적으로 사용한 연구에서는 12개월 후 인두편도염의 

급성 발병 횟수가 예방적 항생제를 사용한 집단에서 10% 더 감소하였으나, 이 연구는 소아 집단에 

한정되어 시행되었으며 항생제 내성의 위험성 및 단기 치료경과만을 보여주고 있어 더 긴 기간에 

걸친 연구가 필요하다[80]. 요약하면 앞선 3개의 연구 중 한 연구에서는 예방적 항생제 투약이 효과가 

없는 것으로 나타났으며, 다른 두 개의 연구에서는 작지만 통계적으로 의미 있는 효과를 보였다. 
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그러나, 이러한 연구들은 방법론적인 한계를 보여 이들로부터의 결론을 일반화하여 신뢰하기는 

어렵다. 한편, 이들 연구에서 치료 혹은 예방 목적으로 cephalosporin을 사용할 시에 인후통의 

빈도가 감소하였다고 보고되었으나, azithromycin과 같은 macrolide계 항생제들로부터는 유사한 

효과가 도출되지 않았다[79, 80].

5) 급성 세균성 인두편도염이 의심되는 진료 시 어떤 상황에서 중증으로의 진행이나 급성 

화농성 합병증의 위험을 고려해 해당과 전문의에게 전원하여야 하는가?

1. 증상이 매우 심하고 지속되며, 침을 삼키기 힘들어하고, 목소리가 변하는(“hot potato”

voice) 경우 및 기도의 막힘을 시사하는 다른 임상 증상 등이 있을 때 인두편도염의

급성 합병증을 고려하여야 하며 수술적 처치가 필요한지 판단하기 위해 해당과 

전문의에게 전원하는 것이 필요하다(근거수준 매우 낮음, 권고강도 강함).

편도주위 농양(peritonsillar abscess)은 가장 흔한 심부 경부 감염(deep neck infection)이다. 

다른 심부 경부 감염으로는 인두주위 농양(parapharyngeal abscess) 및 후인두 농양(retropharyngeal 

abscess)이 있고 이러한 인두부위 공간(parapharyngeal space)은 인두염의 합병증으로 감염이 발생할 

수 있다[81-84]. 또한 이 질환들과 처음부터 인두편도염과의 감별 진단이 필요하다. 편도주위 연조직염 

(peritonsillar cellulitis 또는 phlegmon)은 편도주위 공간에 감염은 있으나 농양이 형성되지는 않은 

경우에 사용하는 용어이다. 편도주위 농양은 심부 경부 감염의 약 50% 정도를 차지하며 사춘기 

및 성인에서 흔하고 소아에서도 가능하다[2, 85]. 심부 경부 감염에서 가장 중요한 것은 기도의 

평가 및 유지이다[26]. 안절부절 하지 못하고 삼키기 힘들어하며 침을 흘리는 환자는 반드시 기도를 

면밀히 관찰하고 확보해야 하며 전문가에게 전원 시키기 전이라도 기도삽관 등의 조치가 필요한지 

판단하고 필요 시 수행해야 한다[86]. 위험한 임상적 증상 및 징후는 다음과 같다(표 4). 검사의 

경우 초음파 검사나 컴퓨터 단층촬영이 필요할 수 있으며 초음파 검사의 경우 숙련된 사람이 필요하고 

컴퓨터 단층촬영의 경우 방사선 노출 및 조영제 사용의 부작용 가능성의 단점이 있으나 시설이 

있는 경우 빨리 할 수 있고 객관적인 영상을 제공해 주는 장점이 있다. 컴퓨터 단층 촬영이 흔히 

진단 및 타 질환과의 감별진단을 위해 행해진다[83, 84]. 자기 공명 영상도 적용 가능하다[83]. 성인의 

경우 심부 경부 농양은 치아와 연관된 경우가 많고 소아와 청소년 및 젊은 청년에서는 편도염의 

합병증의 빈도가 더 높다[26, 81-84].  
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항목 본 지침

한국 소아 급성 
상기도 감염의 

항생제 사용지침 
(2016) 

미국
감염학회 
(2012) 

미국
내과학회 
(2001)

미국
소아학회 
(2003)

영국 NICE 
(2008)

급성 

인두편도염의 

초기진단

변형된 Centor 

점수 또는  

S. pyogenes 

감염의 임상 

양상

변형된 Centor 

점수  또는 S. 

pyogenes 감염의 

임상 양상 

S. pyogenes 감염을 시사하는 

임상양상 및 역학 

(예: 갑자기 시작된 인후통, 

발열, 편도삼출물 등이 해당/ 

콧물, 쉰목소리, 기침, 구강궤양 

등은 바이러스) 급성 인두염 

시사

변형된 

Centor 점수

변형된 

Centor 점수 

 

진단검사권고 변형된 Centor 

점수 3점 이상 

S. pyogenes 

의심소견이 

있거나, 변형된 

Centor 점수 3점 

이상

모든 S. pyogenes 

의심환자에서 시행

변형된 

Centor 점수 

3점 이상

검사 

권고하지 

않음

신속항원 

검출검사에서 

음성시 추가 

배양검사

성인: 아니오 소아: 예 소아: 예

성인: 아니오 

소아: 예

성인: 

일부학회에서 

승인

소아: 예

성인: 아니오

검사 

권고하지 

않음

면역저하자의 경우 일반적이지 않은 다양한 원인균에 의한 잘 반응하지 않는 편도염이 있을 

수 있으므로 원인에 대한 접근을 더 넓히는 것과 효과적인 치료를 위해 전원이 필요하다[87, 88].

<표 4> 세균성 인두편도염 중 나쁜 예후를 시사하는 임상 소견들

과도한 침흘림(drooling)

입벌림 장애(trismus)

편측 안면 부종

삼킴곤란

호흡곤란

지속적 편측 편도 비대

경부 강직(neck stiffness)

인두 또는 귀에 피(blood)

본 지침에서의 권유와 S. pyogenes에 의한 급성 인두편도염에 대한 주요 진료지침 한국 소아 

급성 상기도 감염의 항생제 사용지침(2016), 미국감염학회(2012), 미국내과학회(2001), 미국 

소아학회(2003), 영국 NICE (2008)]과 비교는 <표 5>와 같다[11, 89-93].

<표 5> Streptococcus pyogenes에 의한 급성 인두편도염의 주요 진료지침 비교
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항목 본 지침

한국 소아 급성 
상기도 감염의 

항생제 사용지침 
(2016) 

미국
감염학회 
(2012) 

미국
내과학회 
(2001)

미국
소아학회 
(2003)

영국 NICE 
(2008)

항생제가  

필요한 경우 

1. 변형된 

Centor 점수 

3점 이상

2. 합병증

(예: 중이염, 

편도주위농양, 

급성 사구체 

신염, 

류마티스열 

등) 

S. pyogenes 

신속항원검사 

혹은 배양 

검사에서 양성

S. pyogenes 신속항원검사 

혹은 배양 검사에서 양성

1. 경험적 

항생제: 

변형된 

Centor 

점수 4점 

이상

2. 항생제 

치료: S.  

pyogenes 

신속항원

검사 혹은 

배양 검사 

에서 양성

Centor 점수 

3점 이상

항생제 경구 amoxicillin 경구 amoxicillin 경구 penicillin V, 근육주사 penicillin G 

benzathine; 소아에서는 경구  amoxicillin이 

penicillin 만큼 효과적이고 맛이 더 좋다 

자세한 기술 

없음

페니실린 

알레르기

4형(발진 등): 

cephalosporin 

등 사용

1형 

(아나필락시스 

등): 베타락탐 외 

사용

아나필락스가 

아닌 경우: 1세대 

cephalosporin

아나필락시스인 

경우: 베타락탐 

금지, 베타락탐 외 

사용

4형 과민반응: 1세대 cephalosporin 

(예: cephalexin)

1형 과민반응: clindamycin 혹은   

clarithromycin 혹은 azithromycin

자세한 기술 

없음
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Ⅱ 급성 부비동염(Acute sinusitis)

6) 급성 세균성 부비동염의 증상 및 진찰소견을 보이는 환자에게 언제부터 경험적 항생제 

처방을 시작해야 하는가? 

1. 급성 세균성 부비동염으로 진단된 경우 항생제를 진단 초기에 처방할 수 있다(근거수준 

높음, 권고강도 강함).

2. 급성 세균성 부비동염 진단 후 7일 이내 증상의 호전이   없거나 증상이 악화되는

경우 경험적 항생제 사용을 시작한다(근거수준 높음, 권고강도 강함).

3. 아래 중증의 증상 또는 진찰소견을 동반한 경우는 항생제 치료를 시작 한다: 39 ℃

이상의 고열이나 3-4일간 지속된 안면 통증 또는 농성 비루(근거수준 높음, 권고강도

강함).

부비동염이란, 감염, 알레르기, 자가면역 등으로 코 통로와 부비동의 점막 내벽에 발생하는 염증으로, 

주로 비강과 부비강의 염증이 동반되므로 비부비동염(rhinosinusitis)으로도 흔히 사용된다[94]. 주된 

감염 위치에 따라서 상악동(maxillary), 전두동(frontal), 사골동(ethmoid), 접형동(sphenoid) 

부비동염으로 분류될 수 있고, 병기에 따라 급성(4주 미만), 아급성(4주-3개월) 및 만성(3개월 이상) 

부비동염으로 구분이 가능하다[95]. 또한, 발생 장소에 따라 지역사회 획득 감염 및 의료관련 감염으로 

구분할 수 있다. 급성 부비동염의 정의는 <표 6>에 상세히 기술하였다(표 6)[94-97]. 부비동염은 

감염성 원인 이외에도 혈관운동성, 위축성 부비동염 뿐만 아니라, 최근 증가하는 알레르기성 부비동염 

등 비감염성 원인을 감별해야 한다[98].
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<표 6> 급성 부비동염의 정의

용어 정의

급성 부비동염 4주 이내의 농성비루와 코 막힘 이나 안면 통증 또는 두 증상 모두를 동반한 경우로 

정의한다.

① 농성 비루는 바이러스성 상기도 감염에서 전형적으로 나타나는 맑은 분비물과는 

다르게 탁하고 색깔을 띠고 있으며 환자나 의사의 신체 검진으로 관찰되는 소견이다.

② 코 막힘은 환자가 호소하는 코 막힘, 비충혈 등의 증상이나 의사의 신체 검진으로 

관찰되는 소견이다.

③ 안면 통증은 전안부 및 안와 부위를 포함하거나 국소적이거나 전반적인 두통으로 

나타날 수 있다.

바이러스성 

부비동염

바이러스에 의해 발생하거나, 바이러스에 의해 발생했다고 추정되는 급성 부비동염을 

의미한다. 다음과 같은 소견이 있을 때 바이러스성 부비동염으로 진단한다.

① 급성 부비염의 증상 또는 징후가 10일 미만으로 지속되고 악화 소견이 없을 때

급성 세균성 

부비동염

세균에 의해 발생하거나, 세균에 의해 발생했다고 추정되는 급성 부비동염을 의미한다. 

다음과 같은 소견이 있을 때 급성 세균성 부비동염으로 진단한다.

① 상기도 증상 시작 후 10일 혹은 그 이후에도 급성 부비동염의 증상 혹은 징후가 

있을 때

② 또는, 초기 호전 후 10일 이내에 급성 부비동염의 증상 혹은 징후가 악화 소견을 

보일 때(double worsening)

감염성 원인의 부비동염은 바이러스, 세균 또는 곰팡이 등 다양한 미생물에 의해 발생할 수 있다. 

이 중 세균이 차지하는 비율은 2-10%로, 나머지 90-98%는 바이러스가 원인이다[99]. 바이러스성 

급성 부비동염의 0.5-2%가 세균성 급성 부비동염으로 진행할 수 있다[100, 101]. 급성 부비동염 

환자에서 상악동 천자 검체를 이용하여 규명한 원인 세균은 Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae, 혐기균, streptococcal species, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus arureus 등이 있다. 

그 밖에 원인 바이러스는 rhinovirus, parainfluenza virus, influenza virus 등이 알려져 있고, 진균으로는 

드물지만 Aspergillus, Zygomycoses, Phaeohyphomycis, Pseudallescheria, Hyalohyphomycis 등이 

관련이 있다[102, 103].

 급성 지역사회 획득 세균성 부비동염을 포함한, 성인 급성 부비동염의 약 85%는 항생제 치료 

없이 7-15일 이내에 증상이 호전된다[104]. 하지만, 부비동은 원래 정상적으로 세균이 분리되지 

않는 무균 부위이며, 급성 세균성 부비동염의 일부가 세균성 뇌수막염, 뇌농양, 안구 주위 조직 

감염 등의 심각한 합병증을 유발할 수 있고, 만성 부비동 질환과의 연관성을 완전히 배제할 수 

없으므로[105], 일반적으로 항생제 치료가 필요하다[106]. 실제로 급성 지역사회 획득 세균성 

부비동염에서 적절한 항생제 치료를 시행하면 부비동의 제균율이 90% 이상으로 부적절한 항생제 

치료군보다 더 우수하였다[106]. 하지만, 불필요한 항생제 투약은 항생제 내성을 상승시키고, 약물 
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부작용을 증가시켜 의료 비용의 상승을 야기하므로, 임상 현장에서는 바이러스성과 세균성 급성 

부비동염을 구분하는 노력이 요구된다[106].

비록 급성 부비동염에서 발생하는 코막힘, 비루, 재채기, 코가려움증 등의 임상 증상 이외에 진단을 

위해 사용하는 진찰소견, 영상소견 및 검사실 소견 사이의 일치율 마저 매우 낮아 임상 현장에서 

세균성 급성 부비동염을 바이러스 감염과 구별하는 것은 매우 힘들다[105, 107]. 그럼에도 불구하고, 

임상의들은 부비동염을 시사하는 증상 및 징후뿐 아니라 전형적인 발병 양상과 시간에 따른 증상 

변화를 근거로 바이러스성과 세균성을 구분하려는 노력을 기울여야 한다[108]. 

급성 세균성 부비동염의 진단을 위해 부비동의 흡입 천자 배양을 시도할 수 있으나, 침습적인 

방법으로 임상 현장에서 실제로 시행하기 어려워 일반적으로 임상적 진단을 하는 경우가 많다. 

급성 세균성 부비동염의 임상적인 진단은 일반적으로 7일정도의 경과 관찰이 요구되며, 그 기간 

중 농성 비루, 편측 상악 부위 치통이나 안면통 발생, 편측 상악동의 압통, 초기 호전 후 다시 

악화되는 경우 영상학적 검사가 임상적 진단에 도움이 될 수 있다[4, 108]. 한편, 미국감염학회 진료 

지침에 따르면, 급성 세균성 부비동염은 보통 임상 증상의 호전 없이 10일 이상 증상 및 징후가 

지속되며, 발병 후 3-4일 이상 39 ℃ 이상의 발열, 화농성 비루 및 얼굴 부위 압통 등의 심한 증상 

및 징후가 발생한다. 혹은 급성 바이러스성 상기도 감염 증상이 5-6일 지속된 후 호전되던 중, 

다시 새롭게 발열, 두통, 비루 증가 등 악화 소견(double sickening)이 시작되면 급성 세균성 

부비동염을 의심하여 항생제 투약이 권고된다[108]. 그 밖에 분비물에 악취가 동반되면 혐기성 세균이 

의심되며 치아 감염의 가능성을 평가하면서 항생제를 투약한다.

앞선 무작위 대조연구들을 종합하여 보면 항생제를 7일에서 15일 사용한 군은 호전률이 91%로 

위약군(placebo group) 86%에 비하여 높았으며, 급성 세균성 부비동염의 통증기간과 이환기간은 

초기 치료 여부와의 상관관계가 밝혀지지 않았다[94, 96]. 따라서 급성 세균성 부비동염 환자에서 

합병증을 동반하지 않은 경우에도 초기 진료 시 바로 항생제를 처방할 수 있으나, 경우에 따라 

초기 항생제 치료를 연기하고 경과 관찰(watchful waiting)할 수 있다. 다만, 초기 항생제 치료를 

연기하는 경우는 환자의 추후 외래 진찰을 확신할 수 있는 경우로만 국한한다[94]. 급성 세균성 

부비동염 진단 후 항생제 치료 없이 적절한 증상 완화를 위한 치료에도 불구하고 7일 이내 증상의 

호전이 없거나, 증상 완화 치료 중 증상의 악화를 보이는 경우는 경험적 항생제 치료를 시작한다[109, 

110]. 39℃ 이상의 고열이나 3-4일간 지속된 안면 통증 또는 농성 비루는 중증의 급성 세균성 부비동염을 

시사하는 증상 또는 소견으로 경험적 항생제 치료를 시작한다(그림 3)[108, 111-114].
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[그림 3] 급성 세균성 부비동염에서 초기 경험적 항생제 사용의 흐름도
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7) 급성 세균성 부비동염의 초기 경험적 항생제 사용시 1차 선택약으로 권고되는 항생제는 

무엇인가?

1. 성인의 급성 세균성 부비동염에서, amoxicillin 혹은 amoxicillin/clavulanate가 초기

경험적 항생제로 우선 권고되는 1차 선택약이다(근거수준 높음, 권고강도 강함).

2. Penicillin-resistant S. pneumoniae의 발생률이 높은 지역, 심한 증상, 고령, 최근

입원력, 1개월 이내의 항생제 사용력, 면역 저하자의 경우, 고용량의 amoxicillin 

혹은 amoxicillin/clavulanate 사용을 고려한다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

3. Penicillin 알레르기 환자의 경우: 4형(발진 등) 알레르기 경우 사용시 doxycycline

혹은 fluoroquinolone, 3세대 cephalosporin, clindamycin의 투여를 고려할 수 있다.

1형(anaphylaxis 등) 알레르기의 경우 모든 베타락탐 항생제(cephalosporin 등)는 

사용하지 않는다. 베타락탐 외의 항생제를 투여하여야 한다(근거수준 높음, 권고강도

강함).

4. 경험적 항생제 사용기간은 중증의 급성 부비동염이 아닌 경우, 5-10일 이내 또는 

증상/징후 호전 후 4-7일의 짧은 사용을 고려한다(근거수준 높음, 권고강도 강함).

급성 세균성 부비동염에서 올바른 항생제 선택을 위해 먼저 주요 원인균과 항생제 감수성을 

고려해야 한다. 급성 세균성 부비동염의 원인균에 대한 국내 역학 자료는 없으나, 외국 자료에 

따르면 S. penumoniae, H. influenzae, M.catarrhalis, S. aureus가 가장 흔하며, 특히, S. pneumoniae와 

H. influenzae가 전체 분리주의 약 75%를 차지한다[102, 103]. 하지만, 국내에서도 점차 폐렴구균 

백신 접종률이 증가하면서 원인균에 대한 역학 변화가 예상된다[115]. 미국에서 1999년부터 2000년까지 

부비동염으로 일차 의료기관을 방문한 환자에서 분리한 임상 분리주에서 S. pneumoniae의 penicillin, 

azithromycin, levofloxacin에 대한 감수성은 각각 65%, 64.7%, 99.8%였으며, H. influenzae는 

azithromycin과 levofloxacin에 대한 감수성이 각각 99.4%와 100%로 확인되었다[103].

급성 부비동염의 초기 경험적 항생제 중 1차 약제에 관한 연구는 2개의 무작위 대조연구와 1개의 

체계적 문헌 고찰이 있다. 보고에 따르면 방사선 검사상 혹은 균 동정상 급성 부비동염으로 진단된 

환자에서, amoxicillin, cefuroxime axetil, amoxicillin/clavulanate, levofloxacin, moxifloxacin, 

clarithromycin 등 여러 항생제 간 임상적 치료 효과의 차이가 없음이 보고되었다[116-118]. 특히, 

amoxicillin 혹은 amoxicillin/clavulanate 제제의 안전성, 효율성, 가격, 좁은 항균범위(narrow 

microbiologic spectrum)를 고려할 때[108, 111, 119], 급성 부비동염에 대한, 초기의 경험적 항생제는 

amoxicillin 혹은 amoxicillin/clavulanate (하루에 amoxicillin 500 mg/clavulanate 125 mg을 3회 
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항생제 성인 용량

Preferred Amoxicillin 500-875 mg을 하루 2번

Amoxicillin/clavulanate 500 mg 하루 3번 또는 875 mg 하루 2번

Alternative Cefpodoxime proxetil 200 mg을 하루 2번

Cefdinir 300 mg을 하루 2번 또는 600 mg을 하루 1번

Cefuroxime 250-500 mg을 하루 2번

Levofloxacin 500 mg을 하루 1번

Moxifloxacin 400 mg을 하루 1번

복용 혹은 amoxicillin 875 mg/clavulanate 125 mg을 2회 복용)의 사용을 먼저 고려하여야 한다 

(표 7)[108, 111]. 또한 beta-lactamase 생성 H. influenzae 등의 항생제 내성 균주를 의심할 수 있는 

상황이나[120], 중등도에서 중증의 감염소견을 보이는 경우, 만성질환이나 면역 관련 질환, 고령의 

경우 amoxicillin/clavulanate 제제가 amoxicillin 단독 제제에 비해 우선될 수 있다[121]. 한편, M. 

catarrhalis에 의한 세균성 급성 부비동염이 소아보다 성인에서 발생 가능성은 낮지만, M. catarrhalis는 

amoxicillin에 모두 내성인 반면 amoxicillin/clavulanate에는 감수성이 있다.

<표 7> 급성 부비동염에서 사용될 수 있는 경구 항생제

고용량의 amoxicillin (90 mg/kg/day) 혹은 amoxicillin/clavulanate (amoxicillin 2 g 혹은 90 

mg/kg/day 2회 복용) 사용을 고려하는 경우는 다음과 같다: 1) penicillin-resistant S. pneumoniae의 

발생률이 높은 지역(endemic rate >10%)에 사는 환자, 2) 39 ℃ 이상의 고열, 화농성 합병증 발생 

가능성이 있는 경우 등의 심한 증상, 3) 65세 이상, 4) 최근 입원력이 있는 환자, 5) 최근 1개월 

이내 항생제 사용력이 있는 환자, 6) 면역력 저하자 등에 해당하는 경우, 고용량의 amoxicillin 

혹은 amoxicillin/clavulanate를 고려할 수 있다[94, 108, 122-125].

Penicillin 알레르기 환자의 경우, 4형(발진 등) 알레르기 경우에서는 doxycycline 혹은 

fluoroquinolone, 3세대 cephalosporin, clindamycin의 투여를 고려할 수 있다. 1형(anaphylaxis 

등) 알레르기의 경우 모든 베타락탐 항생제(cephalosporin 등)는 사용하지 않는다[94]. 베탁락탐 

외 항생제(doxycycline, clindamycin, fluoroquinolone 등)를 투여하여야 한다[94]. 메타분석 결과에 

따르면, penicillin 알레르기가 없는 환자에서 fluoroquinolone의 사용은 beta-lactam 계열 항생제의 

사용보다 치료 성공률이 각각 87%와 86%로 임상적 효과는 차이가 없으나, 부작용 발생이 더 높다는 

보고가 있다[126]. Macrolide와 trimethoprim/sulfamethoxazole은 외국의 보고에서 급성 부비동염의 

주요 원인균에 해당하는 S. pneumoniae, H. influenzae에 높은 내성을 보이는 것으로 보고되었다 

[102, 103, 121, 127].
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일반적으로 합병증을 동반하지 않은 성인 세균성 급성 부비동염에서 1차의 경험적 항생제 투약 

기간은 5-10일 이내 또는 증상/징후 호전 후 4-7일로 권고된다[94, 108, 128]. 방사선 검사상 급성 

부비동염으로 진단된 환자를 대상으로 항생제 투여기간을 연구한 12개의 무작위 대조연구의 

문헌고찰에 따르면, 3-7일간의 짧은 기간 항생제를 투여한 군과 6-10일 이상의 긴 기간 항생제를 

투여한 군 간에 치료 성공에 있어 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다[122]. 항생제 사용 그룹은, 

사용하지 않은 그룹에 비하여 10-12%이상 약물 이상반응의 빈도가 높았다. 또한 특히 10일 이상의 

장기간 항생제를 투여한 군에서 그렇지 않은 군에 비해 약물 이상반응의 빈도가 높았다[116, 123]. 

또한 소아 치료지침에서와 같이, 약물반응이 느린 환자의 경우에서 약물 투여 후 증상이 소실되었다 

하더라도 이후 4-7일간의 항생제 추가 투여를 고려할 수 있다[129]. 따라서, 1차의 경험적 항생제는 

39 ℃ 이상의 발열이 있거나 화농성 합병증 발생 가능성이 있는 경우의 중증의 급성 부비동염이 

아닌 경우, 5-10일 이내 또는 증상/징후 호전 후 4-7일의 짧은 사용을 권고한다[94, 108, 128].

8) 급성 세균성 비부비동염 성인 중 1차 항생제 치료 실패 혹은 중증 세균성 비부비동염 

시 2차 항생제는 언제 사용되어야 하는가?

1. 초기 경험적 항생제 치료에도 72시간내 증상이 더 악화되거나 3-5일 이후에도 

상태호전이 없는 환자에 있어 2차 항생제 사용을 고려할 수 있다(근거수준 중등도,

권고강도 강함).

2. 영상 검사, 미생물 배양 및 항생제 감수성 검사를 통해 환자를 재평가 한다(근거수준

매우 낮음, 권고강도 강함).

3. 원인균에 대한 미생물 배양 및 감수성 검사가 어려울 경우, 다약제 내성(Multi-drug

resistant) S. pneumoniae나 beta-lactamase를 생산하는 H. influenzae, M. catarrhalis를
치료할 수 있는 항생제(high-dose amoxicillin/clavulanate, fluoroquinolone, doxycycline,

clindamycin과 3세대 cephalosporin 병합 요법)를 사용한다(근거수준 중등도, 

권고도 강함).

4. 입원치료를 받을 정도로 증세가 심할 경우 ampicillin/sulbactam, ceftriaxone, 

cefotaxime, levofloxacin, moxifloxacin 등의 약제를 사용할 수 있다(근거수준 중등도,

권고강도 강함).

5. 국내에서 급성 세균성 비부동염 치료를 위한 2차 치료 항생제의 선택은 다음의

내용을 고려하여 결정되어야 한다: 국내의 급성 세균성 비부비동염의 원인균주 유병률, 

국내의 항생제 내성균주의 유병률, 급성세균성 비부비동염의 대표적 원인균주 3

가지에 대한 항균력(S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis), 개별항생제의

특성(예, 용량, 약효지속시간 부작용 등)(근거수준 매우 낮음, 권고강도 강함)
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초기 치료 시작 후 72시간 이내 증상이 악화하였거나, 3-5일 까지 증상이 호전되지 않으면, 1) 

진단의 적합성, 2) 비감염성 원인, 3) 내성균, 4) 구조적 문제 동반 여부를 고려하여 재평가 하여야 

한다. 재평가 하는 경우 PNS 단순 X선 촬영, CT/MR 등의 영상 검사나 미생물 배양 및 항생제 

감수성 검사를 시행할 수 있으며, 미생물 배양 검사는 부비동 천자에 의한 방법이 좋으나, 비내시경 

하 중비도에서의 미생물 배양검사로 대치할 수도 있다[94, 108]. 비인두 면봉도말 검체를 이용한 

배양검사는 추천하지 않는다[94, 108].

재평가 후 급성 세균성 비부비동염에 합당하다면 초기치료로 경과관찰을 선택한 경우, 항생제 

치료를 시작하고 항생제를 복용 중이었던 환자는 항생제를 변경한다[94, 108]. 원인균에 대한 미생물 

배양 및 항생제 감수성 검사 결과에 따라 항생제를 선택하는 것이 좋으나, 경험적 항생제를 사용하여야 

하는 경우 다약제 내성(multi-drug resistant) S. pneumoniae나 beta-lactamase를 생산하는 H. 

influenzae, M. catarrhalis를 치료할 수 있는 항생제 1) high-dose amoxicillin/clavulanate, 2) 

doxycycline, 3) clindamycin과 3세대 cephalosporin 병합 요법 등을 사용한다[108, 116].

초기 경험적 항생제 치료가 실패하여 2차 항생제를 선택할 경우 아래의 내용을 고려해야 하나, 

초기치료로 저용량 amoxicillin/clavulanate를 투약하였을 경우에는 2차 항생제로 고용량 amoxicillin/ 

clavulanate를 사용할 수 있다[108, 116]. 2세대 cephalosporin인 cefaclor와 cefprozil은 급성 세균성 

비부비동염의 대표적 원인균주 S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis의 항생제 감수성 저하로 

치료 효과가 떨어지므로 추천되지 않는다[108, 130-133]. 경구 항생제인 경우 cefditoren과 cefcapene은 

penicillin-resistant S. pneumoniae에 의한, cefpodoxime는 H. influenzae, M. catarrhalis에 의한 

급성 세균성 비부비동염에 효과적이라는 보고가 있다[116, 132-135]. 경구 cefuroxime과 cefdinir는 

penicillin 중등도 내성 S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis에 의한 급성 세균성 비부비동염에 

효과적으로 알려져 있으나 국내의 경우 penicillin-resistant S. pneumoniae 비율이 높아 치료효과가 

불확실하다[136, 137]. 혐기성균에 대한 항균스펙트럼을 넓히기 위해 cephalosporin 사용시 

metronidazole 또는 clindamycin 추가가 권유되기도 한다[108].

Fluoroquinolone인 gatifloxacin, levofloxacin, moxifloxacin 등은 효과적일 수 있으나 결핵균과 

S. pneumoniae 등에서 내성 발생 가능성에 유의해야 한다. 이외 2016년 FDA에서 부비동염, 기관지염, 

합병증이 없는 요로감염에서 fluoroquinolone의 사용은 다른 치료 대안이 없을 경우에만 사용하도록 

권고하였다는 것을 유의할 필요가 있다[1, 6, 138].
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Doxycycline은 캐나다 및 영국 연구에 의하면 S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis에 

대한 약제 감수성이 모두 90% 이상이라는 보고가 있으며[139-141], 성인의 급성 세균성 비부비동염에 

대한 amoxicillin/clavulanate를 이용한 초기 경험적 항생제 치료를 견디기 어렵거나 실패한 경우 

fluoroquinolone 대안으로 2차 항생제로 사용할 수 있다[108]. 이는 doxycycline의 약동력학의 

우수성과 지역사회 폐렴으로 입원한 환자들에 있어 doxycycline과 levofloxacin의 임상적 효과의 

차이가 없었고, 오히려 doxycycline 치료 환자에서 비용 감소가 확인되었기 때문이다[142, 143].

Macrolide인 erythromycin, roxythromycin, azithromycin, clarithromycin은 국내에 macrolide- 

resistant S. pneumoniae의 비율이 높아(80-90%) 치료효과가 불확실하다는 의견이 있으며 Ketolide 

계열인 telithromycin의 경우 macrolide-resistant S. pneumoniae에 대해서도 항균력을 가진다고 

알려져 있으나 국내에서 아직 사용이 어렵다[108, 136, 137, 144].

입원치료를 받을 정도로 증세가 심한 급성 부비동염의 경우, ampicillin/sulbactam (1.5-3 g, 

6시간마다 주사), ceftriaxone (1-2 g, 1-2회 분할 주사), cefotaxime (1-2 g, 6-8시간마다 주사), 

levofloxacin (500-750 mg, 경구/주사), moxifloxacin (400 mg, 경구) 등과 같은 항생제를 사용할 

수 있다. 정주용 ceftriaxone과 cefotaxime은 penicillin에 내성을 갖는 S. pneumoniae를 포함하는 

모든 S. pneumoniae에 작용을 하는 것으로 알려져 있다[124]. 또한 clindamycin과 3세대 cephalosporin 

병합 요법에서 clindamycin에 대한 내성이 S. pneumoniae serotype 19A의 경우, 최대 31%까지 

보고되고 있어, 입원을 요하는 중증의 환자의 경우, levofloxacin, moxifloxacin을 권고한다[127].

적절한 항생제 사용에도 48-72시간 동안 증상 호전 없이 악화되거나 안구 및 중추신경계로의 

합병증 의심 시 추가 검사 및 수술적 치료가 고려될 수 있다[145]. 치료기간은 임상적으로 증상이 

없어진 후 4-7일간 더 항생제를 투약하는 것으로 알려져 있으며 총 치료기간은 대개 10-14일 이하이다. 

건강보험 심사평가원의 고시에서는 급성 세균성 비부비동염에 대한 항생제 치료에 대해 다음을 

제시하고 있다: 

전반적인 감염증에 사용하도록 되어 있고, 실제 임상에서 항생제 선택 시에는 적응증별 선택보다 

약제감수성 검사에 따라 선택하고 있으므로 환자의 병력 등을 참조하여 허가사항 범위 내에서 

차약제부터 단계적으로 사용해야 함. 중증 감염증에는 경구 투약만으로 치료효과를 기대할 수 

없는 경우 주사제와 병용하여 처방 투여할 수 있음. (항생제 사용의 일반원칙, 고시 제 2013-127호)
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9) 1차 혹은 2차의 초기 경험적 항생제 치료에도 72시간내 증상이 더 악화되거나 3-5일 

이후에도 상태호전이 없는 환자에 있어, 권고되는 치료전략은 무엇인가?

1. 적절한 1차 혹은 2차의 약물치료에도 호전을 보이지 않는 경우나 재발성 급성 

부비동염의 경우, 알레르기 유무나 면역계통의 이상, 치아감염 등을 고려하여 추가

진단하는 것이 권고된다(근거수준 매우 낮음, 권고강도 강함).

2. 연관된 동반질환이 진단된 경우 동반질환을 각 질환의 지침에 맞게 치료한다. 알레르기 

양성일 경우, 환자에 따라 환경 요법, 면역치료, 약물치료 등을 고려한다(근거수준

매우 낮음, 권고강도 강함).

3. 재발성 급성 부비동염에서 적절한 약물치료 후 반응이 없을 경우, 수술적 치료를

고려할 수 있다(근거수준 중등도, 권고강도 강함).

항생제를 비롯하여 적절한 1, 2차의 약물치료를 하였음에도 호전을 보이지 않는 경우나, 질병 

이환기간 사이에 부비동염의 증상을 보이지 않는 1년에 4회 이상 발병하는 것으로 정의되는 급성 

부비동염의 경우[146], 환자에서 알레르기 유무나 면역계통의 이상, 치아감염 등을 고려하는 감별 

진단이 권고된다. 지속적으로 반복되는 급성 부비동염의 경우 수술적 치료를 고려할 수 있다[147].

체계적 문헌고찰에 따르면, 재발성 급성 부비동염이나 만성 부비동염의 경우 알레르기 검사를 

고려할 수 있다[148]. 알레르기 환자의 경우 비강과 부비동 점막의 부종에 의하여 자연공이 폐쇄되어 

자연공의 수가 많은 사골동등이 질환에 이환될 수 있으며, 비용을 형성할 수 있다. 만약 알레르기 

양성일 경우, 환자에 따라 환경 요법, 면역치료, 약물치료 등을 고려한다. 다만 환경 요법과 면역치료가 

재발성의 급성 부비동염이나 만성 부비동염의 임상적 결과를 호전시키는지는 근거가 제한적이다 

[149, 150].

천식은 재발성 급성 부비동염이나 만성 부비동염과 밀접한 연관이 있는 질환으로, 잦은 재발의 

원인이 된다[151]. 항체결핍증과 같은 면역결핍이 진단된 경우, 예방적 항생제의 사용, 폐렴구균 

백신 접종 및 주기적 정맥용 IgG 주사 등의 치료를 고려할 수 있다[151]. 이외에도 상악 대구치와 

소구치의 충치나 발치, 외상, 영양결핍이나 장기간의 스테로이드 치료, 당뇨 등의 전신상태 저하, 

비강, 부비동의 종양 등에 의하여도 발생 가능하므로, 의심될 경우 이에 대한 검사가 필요할 수 

있다.
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10) 급성 세균성 부비동염이 의심되는 환자를 언제 해당과 전문의에게 전원하여야 하는가? 

1. 적절한 치료에도 불구하고 증상의 호전이 나타나지 않거나, 반복적인 염증이 나타나는

경우에는 염증을 유발하는 원인 감별을 위해 비강내시경검사 및 영상 촬영 등 정밀

검사를 요하며 해당 전문의에게 의뢰하여야 한다(근거수준 매우 낮음, 권고강도 약함).

2. 급성 비부비동염의 안와 혹은 두개 내 합병증이 의심될 때에는 즉시 해당 전문의에게

의뢰하여야 한다(근거수준 매우 낮음, 권고강도 강함).

급성 비부비동염 치료로 항생제 사용 3-5일 이후에도 증상의 호전이 없거나 악화되는 경우 치료 

실패로 판단하는데, 2차 항생제까지 사용했음에도 불구하고 치료 효과가 없을 시에는 원인 감별이 

필요하다. 또한 질환이 발생한 후 완치 되었다가 다시 발병하는, 반복적인 비부비동염이 1년에 

4회 이상 발생할 경우에도 원인 감별이 필요하다고 할 수 있다[108].

감별해야 할 원인에는 만성 비부비동염, 알레르기비염, 비강 내 비정상적인 해부학적 구조, 면역저하, 

진균 감염, 육아종, 그리고 종양 등이 있다. 정확한 원인 감별 및 적절한 치료를 위해서는 비강내시경 

검사 및 필요 시 CT, MRI 등의 영상학적 정밀 검사를 시행할 수 있는 전문의에게 의뢰하여야 한다 

[152].

비부비동은 양 옆으로는 안와, 위로는 두개저와 인접해 있으며, 따라서 비부비동의 염증이 안와 

및 두개 내로 퍼져 연조직염, 뇌막염, 농양 등 치명적인 질환을 유발할 수 있다[153]. 적절한 항생제 

투여 및 외과적 배농이 이루어지지 않을 경우 실명이나 뇌손상 뿐만 아니라 심하면 사망에까지 

이를 수 있다[154, 155].

급성 비부비동염 환자에서 심한 안구 통증, 눈 주위 부종, 안구 운동 장애, 안구 돌출, 결막 화농증, 

시력 감소 등이 있을 경우 안와 합병증을 의심할 수 있으며, 고열, 심한 두통, 뇌수막 자극 소견 

(meningeal irritation sign), 정신 이상 등이 있을 경우 두개 내 합병증을 의심할 수 있다. 이러한 

경우 즉시 해당과 전문의에게 의뢰 하여야 한다[128].

본 지침에서의 권유와 급성 부비동염에 대한 주요 진료지침[미국감염학회(2012), 미국 이비인후과학회 

(2015), 미국소아과학회(2013), 한국 소아 급성 상기도 감염의 항생제 사용지침 (2016)]의 권유의 

비교는 <표 8>과 같다[89, 94, 108, 156].
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<표 8> 급성 부비동염의 진단 및 항생제 치료에 대한 주요 진료지침의 비교

항목 본 지침
미국감염학회

(2012)

미국
이비인후과학회

(2015)

한국 소아 급성 
상기도 감염의 

항생제 사용지침
(2016)

미국
소아과학회

(2013)

급성 세균성 

부비동염의 

진단

다음 증상/징후 중 1가지 이상 

1. 심한 발병: 39 ℃ 이상의 발열, 농성 비루, 안면통증(≥ 3일)

2. 지속적인 증상: 콧물, 낮 시간의 기침(≥ 10일)

3. 악화되는 경과: 상기 증상들이 호전 보이던 중 새로 발생되는 발열, 두통, 기침 또는 콧물

영상 검사 부비동염의 원인 감별을 위하여 X ray 촬영은 권장되지 않으며, 안구 또는 중추신경계 합병증이 

의심되는 경우 부비동 CT 또는 MRI 촬영을 권장

항생제 

필요한 경우

급성 세균성 

부비동염으로 

진단된 경우 

항생제 치료를 

초기 처방 가능

임상적으로 

세균성 

부비동염을 

진단하면 항생제 

처방

항생제 사용 없이 

외래 추적하여 

경과 관찰하거나

합병증 동반하지 

않은 급성 세균성 

부비동염의 경우 

항생제 치료를 

초기 처방 가능

심한 발병, 또는 경과 악화 시 항생제 

처방

지속적인 증상을 보이는 경우는  

항생제를 즉시 처방하거나 3일 경과 

관찰 중 선택

1차 선택 

항생제

표준용량 또는 

고용량의 

amoxicillin 또는 

amoxicillin/

clavulanate

표준용량 또는 

고용량의 

amoxicillin/

clavulanate

표준용량 또는 

고용량의 

amoxicillin 또는 

amoxicillin/

clavulanate

표준용량 또는 

고용량의 

amoxicillin/

clavulanate

표준용량 또는 

고용량의 

amoxicillin 또는 

amoxicillin/

clavulanate

페니실린 

알레르기

4형(발진 등) 

doxycycline 

혹은 

cephalosporin, 

clindamycin 

고려

1형 

(anaphylaxis 등) 

베타락탐 외의 

항생제를 투여

3세대 세파계열도 사용가능

(단, 1형 페니실린 과민반응이 아닌 

경우)

3세대 세파계열도 사용가능

항생제 

사용기간

5-10일 이내 

또는 증상/징후 

호전 후 4-7일 

(1차 경험적 

항생제)

합병증이 없는 

경우 성인 5-7일 

(소아 10-14일)

5-10일 총 10-28일, 또는 증상/징후 호전 

후 7일

재평가 치료 시작 72시간 이내 증상 호전 없이 악화나 새로운 증상/징후가 생길 경우 초기 치료의 

재평가가 필요함
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OR tonsillopharyngiti* OR sore throat OR sore throats).tw.

12,866

4. (sinusiti* OR rhinosinusiti*).tw. 17,728

5. (upper adj (lung OR pulmonary OR respiratory) adj2 (inflammat* 

OR infecti*)).tw.

6,596

6. OR/1-5 48,806

7. (Antibioti* OR antimicrob*).ti. 119,270

8. 6 and 7 1,789

9. Limit 8 to (English language and humans and yr=“2006-Current”) 592

EMBASE 1. ‘pharyngitis’/exp OR ‘tonsillitis’/exp OR ‘sore throat’/exp 45,512 854 116

2. ‘sinusitis’/exp OR ‘rhinosinusitis’/exp 37,725

3. pharyngotonsilliti*:ti,ab,de OR tonsilliti*:ti,ab,de OR 

pharyngiti*:ti,ab,de OR nasopharyngiti*:ti,ab,de OR 

tonsillopharyngiti*:ti,ab,de OR 'sore throat':ti,ab,de OR ‘sore 

throats’:ti,ab,de

40,942

4. sinusiti*:ti,ab,de OR rhinosinusiti*:ti,ab,de

5. (upper NEAR/2 (lung OR pulmonary OR respiratory)):ti,ab,de 

AND (inflammat*:ti,ab,de OR infecti*:ti,ab,de)

32,985

6. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 111,233

7. antibiotic*:ti or antimicrobial*:ti 164,524

8. #6 AND #7 3,486

9. #6 AND #7 AND [english]/lim AND [humans]/lim AND 

[2006-2017]/py

1,396
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데이터
베이스명 검색식 검색식 

결과
중복 
제거

주제 
관련 
논문

KMbase (((((([ABSTRACT=pharyngiti*] OR [ABSTRACT=nasopharyngiti*]) OR 

[ABSTRACT=tonsillopharyngiti*]) OR [ABSTRACT=sinusiti*]) OR 

[ABSTRACT=rhinosinusiti*]) OR ((([ABSTRACT=pharyngotonsilliti*]) 

OR [ABSTRACT=tonsilliti*]) OR [ABSTRACT=sore throat]) OR 

[ABSTRACT=sore throats]) OR ((((((([ABSTRACT=인두편도염]) OR 

[ABSTRACT=인두염]) OR [ABSTRACT=편도염]) OR 

[ABSTRACT=후두염]) OR [ABSTRACT=인후두염]) OR 

[ABSTRACT=부비동염]) OR [ABSTRACT=상기도감염]) OR 

[ABSTRACT=상기도 감염]) AND ([TITLE=guideline*]) OR 

[TITLE=recommendation*]) OR [TITLE=가이드라인]) OR 

[TITLE=지침]) OR [TITLE=귄고])))

693 690 27

KoreaMed 1. (pharyngotonsilliti* OR tonsilliti* OR pharyngiti* OR nasopharyngiti* 

OR tonsillopharyngiti* OR “sore throat” OR “sore throats” OR 

sinusiti* OR rhinosinusiti*) AND (guideline* OR recommendation*)

2 2 2

2. limit 1 to English, Korean Humans, Publication Date from 2006 

to 2017




