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요약 

1. MERS 폐렴 발생시 약 50% 환자가 중환자실에서 인공호흡기 치료를 요하는 위중한 질환이다. 

2. MERS-CoV 감염 중환자 치료를 위해 공기감염주의를 기반으로 음압 전실을 두도록 한다. 

시술 시 방 공기는 최소시간당 6-12회 이상 급배기 되도록 하는 것이 좋고 가능하다면 

해당 중환자실에서 가능한 최대 횟수로 시행한다.  

3. 환자 처치는 최소한의 의료 인력으로 수행, 격리실 출입은 최소화한다. 의료진 개인보호

장비(N95 마스크, 고글 혹은 안면보호구, 긴 소매 가운과 전신방호복, 장갑, 모자)를 모두 

갖추도록 하며 에어로졸 발생 시술에 대비, 적절한 수의(Powered Air Purifying Respirator, 

PAPR) 장비를 구비한다. (환자 1인당 최소 5개 이상 추천)*1 

4. MERS-CoV 중증 감염에서 신 손상 및 급성호흡곤란증후군이 빈번하게 발생하는 것이 알

려져 있으므로 이에 대비, MERS 환자 전용 CRRT 장비 1개 및 ECMO 장비를 1개 이상 

비치하고 필요 시 추가공급을 받을 수 있게 한다. 

5. 중환자의 외부로의 이송은 최대한 자제하되 인공환기기 혹 ECMO 사용이 필요한 경우 

경험이 많은 병원으로 이송을 고려한다. 

6. 해당병원에서 중환자를 받지 못하는 상황(의료진 또는 장비 부족)이 발생할 경우 중앙대

책본부와 협의하여 적절한 중환자 치료가 가능한 다른 병원으로 전원을 할 수 있다. 인공

환기기 혹 ECMO 등을 고려해야 하는 상황에서 환자의 상태가 전원이 어렵다고 판단될 

경우 중앙대책본부에 추가적인 인력 및 자원을 요청할 수 있다. 

7. 병원 간 적절한 중환자 이송을 위한 환자후송시스템을 구축한다. 이송 전후로 반드시 체

크리스트를 작성하고 환자 이송 팀은 의사, 간호사, 이송인력 각 1인 이상으로 구성한다. 

8. 명확한 만성폐쇄성기도질환, 천식 등의 기저질환이 존재하는 경우에 한하여 네뷸라이저 

치료를 시행할 수 있으며, 시행할 경우 고농도 에어로졸 발생 시술에 준하여 개인보호장

비를 착용한다. 

9. 비침습적 기계환기는 원칙적으로 추천하지 않는다. 

                                           

*개인보호장구 또는 개인보호장비(PPE)는 두 가지로 분류된다. 

1) 일상적인 case의 경우: N95 마스크, 고글 혹은 안면보호구, 긴 소매가운 장갑 

2) 에어로졸 발생 시술의 경우: N95 마스크 or PAPR, 고글 or 안면보호구, 전신방호복, 장갑, 모자 

(전신이 보호되는 PPE (+/- PAPR)를 착용한다.) 

3) 중요 시술자는 PAPR 착용이 권고된다.  
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10. MERS-CoV 감염이 의심되어도 폐렴이 동반된 환자에서는 일반적인 폐렴 가능성을 고려

하여 가능한 빨리 적절한 경험적 항생제가 투여되어야 한다. 이후 검사결과에 따라 항생

제는 재조정되어야 한다. 

11. 고유량 비강 산소요법을 적용하는 환자는 중환자실 혹은 급배기가 가능한 음압 격리실에

서 치료받도록 하며 되도록 중환자실 수준의 간호가 가능한 환경에서만 적용한다. 반드시 

감시를 철저히 하고 상태 악화 시에는 인공호흡기 치료가 늦어져서는 안 된다. 삽관 지연 

시 환자 사망률이 더 높아진다. 

12. 중증 폐렴이면서 호흡부전이 진행된다고 판단될 경우 혹은 과이산화탄소혈증이 동반된 

경우는 기존의 산소치료를 지속하기보다는 조기 기도 삽관 및 기계환기 적용을 고려한다. 

13. 기계 환기를 시작하는 환자가 발생할 경우, 중환자세부전문의 또는 이에 상응하는 분과전

문의 자격을 가진 전담인력이 중환자를 전담하도록 하며 중환자 간호는 한 duty당 1:1 

인력을 배정하는 것을 강하게 권고하며 한 환자의 유사시 상황을 대비하여 전담 의사의 

경우 3인 이상의 환자를 맡지 않는다. 

14. 기계 환기 적용은 기본적으로 기존의 급성호흡곤란증후군에 적용하는 폐보호환기전략과 

동일하다. 

15. 일주일 이상 기계환기 지속이 예상되는 경우 적극적인 중환자실 재활치료를 병행한다. 

16. MERS에 의한 폐렴의 경우 SARS에 의한 폐렴보다 빠르게 악화됨이 알려져 있어 해당사

항의 경우 ECMO 치료를 고려할 수 있다. ECMO 치료 여부 결정은 RESP score 를 참고로 

결정하는 것을 추천한다. 

17. 중증 패혈증 및 패혈성 쇼크의 치료는 Survival Sepsis Guideline을 따른다. 

18. 중환자실 관련 합병증의 예방은 해당 지침을 참조한다. 
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배경 

 현재까지 알려진 문헌에 따르면 MERS-CoV 감염에 의한 사망률은 약 40%로 알려져 있

고 이들 대부분은 중증 급성호흡부전의 경과를 보였다. 폐렴 발생시 약 50% 환자가 중환

자실에서 인공호흡기 치료를 요하는 위중한 질환이다.1 신종플루의 경험을 바탕으로 중환

자치료 사망률은 국가 의료 수준 및 각 병원의 중환자 치료 수준에도 영향을 받는다. 

 현재 국내에서는 이미 150명 이상의 확진 환자가 진단되었고, 이들 중 전국적으로 인공

호흡기 적용을 받으면서 중환자 치료가 필요한 환자가 이미 20명 이상인 것으로 파악된

다. 이들 중환자 중 일부는 다발성 장기부전에 빠져 지속적 신 대체요법 및 체외막산소

화장비 적용도 실제로 받고 있으며 그 외 높은 수준의 기계환기 보조를 받고 있는 상황

이다. 

 현재까지 MERS-CoV 감염증에 대한 적절한 항바이러스제제는 없으며2 특히 중환자의 생

존에 있어 가장 중요한 것이 바로 얼마나 좋은 보존적 치료(Best Supportive Care)를 받는

가에 달려있다 해도 과언이 아닌 만큼, 앞으로 중증 폐렴 및 호흡부전이 동반된 MERS 

감염증 환자를 살리기 위한 별도의 적절한 중환자 치료 관련 지침은 일선의 의료진에게 

매우 필수적이다. 

 특히 전세계적으로 MERS-CoV 감염의 국내 전파 상황이 실시간으로 공개되고 있고 인접 

국가들과의 외교적 관계 및 전체 국제적 정세 속에서 우리나라의 위치를 생각하였을 때, 

이미 발생한 역학적 고리를 끊는 것도 중요하지만, 진단된 환자들 중 필연적으로 나빠질 

수 밖에 없는 중환자들이 더 이상 사망하지 않도록 최선의 노력을 다하는 것 역시 국가

적 신임도를 유지하는데 매우 중요하다. 

 이를 위해 본 학회에서는 앞으로 얼마나 더 발생할 지 모르는 중증 MERS-CoV 감염 환

자에 대한 적극적인 중환자 치료에 앞장서고자 가능한 한 최신지견 및 근거중심의학을 

기반으로 하여 중증 MERS-CoV 감염 중환자 지침을 만들게 되었다. 지금까지 일선에서 

환자 진료 및 감염 확산 방지를 위해 수고를 아끼지 않으신 전국의 감염내과, 호흡기내

과 의사 선생님들의 노고에 진심으로 감사의 표시를 보내고 앞으로 더 많은 중환자 발생

이 예상되는 바 본 학회에서는 양 학회에 더욱 유기적이고 협력적 시스템을 구축하여 현

재 불안해 하고 있는 국민들이 보다 안심할 수 있는 중환자 관련 보건의료시스템 구축을 

제안하고자 한다. 이는 앞으로 대한민국의 보건의료시스템을 향상하는데 있어서도 든든

한 후방 지원 부대와 같은 역할이 할 수 있을 것이다.  
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중환자실의 구성 

 질병관리본부에 MERS-CoV 감염 중환자 전담 팀(이하 중앙대책본부)을 구성한다. 팀의 

구성은 대한중환자의학회, 대한결핵및호흡기학회, 대한감염학회 등 유관학회 대표와 질병

관리본부 혹은 보건복지부 대표가 상의하여 결정한다. 

 각 MERS-CoV 전담 병원 별로 중환자전담인력 현황 및 가용한 침상 수를 공유할 수 있

는 웹 기반 시스템을 구축하고 이를 24시간 관리할 1인을 중앙대책본부에 두고 중환자를 

받을 수 있는 병원에 시스템을 공유할 수 있도록 한다. 

 해당 병원에서는 중환자진료부 부장 혹은 전체 중환자실을 대표하는 실장을 위원장으로 

하는 중환자실 운영위원회를 통해 MERS 감염 중환자 전담 팀을 구성한다. 긴급한 업무 

협조를 위해 감염관리실, 간호부, 약제부, 영양팀, 시설팀 등의 인력을 포함해야 한다. 

 중환자실에 반드시 전담전문의(가능한 세부전문의 취득자)를 1인 이상 두어야 하고, 중환

자 1인당 간호사 수는 duty당 1인으로 배정하기 위해 노력한다.  

 중환자 전담의 1인당 기계환기를 적용하는 환자 수는 2명 이내로 제한한다. 집중 감시를 

위해 중환자실에 입실하는 환자를 포함, 전체 환자 수는 5명 이상을 넘지 않도록 한다. 

 중환자실 환경의 특수성을 고려하여 공기 감염 주의를 기반으로 보다 엄격한 감염 관리

시행을 고려하며, 이를 위해 음압 격리실 외에 음압 전실이 있어야 한다.3 음압 전실이 

불가능할 경우 원내 감염관리실과 상의하여 적절한 감염관리 방안을 마련한다. 필요한 

경우 최근 도입된 이동형 격리병상 시스템 도입을 중앙대책본부에 건의할 수 있다. 

 침습적 시술 및 에어로졸 발생 시술에 대비하여 적절한 숫자의 Powered Air Purifying 

Respirator(PAPR) 장비를 반드시 구비하여야 한다.4 (환자 1인당 최소 5개 이상 추천된다) 

 MERS-CoV 중증 감염에서 신 손상이 빈번하게 발생하는 것이 알려져 있으므로5,6 이에 

대비하여 MERS 환자 전용 CRRT 장비를 1개 이상 비치하고 필요 시 추가 공급을 받을 

수 있어야 한다. 

 급성호흡곤란증후군이 가장 주된 중환자실 입실 사유이며5,6 이에 대비하여 MERS 환자 

전용 ECMO 장비를 1개 이상 비치하고 필요 시 추가 공급을 받을 수 있어야 한다. 

 병원 간 적절한 중환자 이송을 위한 환자후송시스템을 구축하여 중앙대책본부에 구성하

고 이를 중환자 치료가 가능한 병원 지역에 따라 적절히 분산 배치한다. 최소한 1개의 

집중치료기관에는 중증 감염 환자를 안전하게 이송할 수 있는 차량 1대 및 이를 지원하

는 인력이 대기해야 한다. 
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병원 내 중환자 이송 

 환자의 치료에 결정적인 변화를 주지 않는 한, 중환자의 외부로의 이송은 최대한 자제하

고, 부득이한 경우 하기도 검체에서 2회 이상 바이러스 음전이 확인될 때까지 기다릴 수 

있으면 기다린다. 

 그럼에도 불구하고 중환자실 외부로의 이송이 불가피한 외부 검사 혹은 처치가 필요한 

경우, 공기 감염 주의 기준을 적용하며 원내 감염관리실과 적절한 지침을 마련한다. 이송 

도중 기도 흡인이 필요한 환자는 중환자실 밖으로 이송하지 않는다. 

 환자의 안전을 위해 이송 시 고효율필터를 장착한 이동형 인공호흡기 1대를 반드시 비치

한다. 단순 앰부 백 짜기 방식으로는 환자를 이송하지 않는다. 

 중환자 이송을 줄이기 위해 침습적 시술, 혈역학적 모니터링 및 심폐기능 진단에 필요한 

휴대용 초음파 장비를 반드시 중환자실 내에 비치한다. 

 중환자 이송 전후로 환자 안전을 위해 반드시 체크리스트를 작성하고7 환자 이송 팀은 의

사, 간호사, 이송인력 3인 이상으로 구성한다. 

 

중환자실 입실 여부의 결정 

 환자 및 환자 보호자 혹은 법정 대리인과 중환자실 입실의 득과 실에 대해 충분히 논의

하고 중환자실 입실의 필요성에 대해 충분히 논의한다. 

 계획된 입실 환자와 그렇지 못한 입실 환자를 구분하여야 하고, 입실 여부 결정과 상관

없이 구조화된 사전의료지시서를 작성한다. 

 제한된 의료자원의 효율적 활용을 위해 해당병원에서 중환자를 받지 못하는 상황(의료진 

부족, 장비 부족 등)이 발생할 경우 중앙대책본부와 상의후 환자 및 보호자에게 설명하고 

적절한 치료 가능성 병원으로 전원 할 수 있다. 이 때 환자의 상태가 전원을 견디지 못

한다고 판단할 경우 추가적인 인력 및 자원을 요청할 수 있다. 

 중환자실 전담의사는 객관적 기준에 따라 중환자 입실 우선순위를 정해야 하며 이를 위

해 중환자 중증도 지표 점수를 사용할 수 있고, 중증도 분류(Triage)를 적용할 수 있다. 

 

 

 

 

 



7 

조기 발견 및 처치 

 기본적인 MERS 확진 및 의심 환자 사례 정의는 대한감염학회-대한의료감염관리학회 감

염관리지침8, 대한결핵및호흡기학회 지침의 내용을 따른다. 

 추가적인 중환자 관련 환자 사례는 다음과 같다. 

중증 폐렴 MERS 확진 혹은 확진을 기다리는 의심 환자로서, 아래의 세 조건 

중 한 가지 이상에 해당할 경우 

1) 분당 30회 이상의 호흡수, 

2) 부 호흡근의 사용이 있는 호흡부전 

3) FiO2 0.5 이상의 산소요법 유지 중에도 동맥혈산소포화도 모니

터에서 90% 미만이거나 동맥혈 산소 분압 60 mmHg 미만 

급성호흡곤란증후군 1) 증상 발생 7일 이내 

2) 흉부X선 및 CT 등의 영상검사에서 양측성 침윤 

3) 심기능 저하 및 수액 과다로는 설명되지 않는 폐부종 

4) 저산소증의 정도에 따라 경증, 중등, 중증으로 구분 

- 경증: 200 mm Hg < PaO2/FiO2 ≤ 300 mm Hg  

  (with PEEP or CPAP ≥ 5 cm H2O) 

- 중등: 100 mm Hg < PaO2/FiO2 ≤ 200 mm Hg  

  (with PEEP ≥ 5 cm H2O) 

- 중증: PaO2/FiO2 ≤ 100 mm Hg with PEEP ≥ 5 cm H2O 

 *단, 동맥혈 산소분압을 측정하기 어려운 경우 SpO2/FiO2 ratio 결

과를 대체할 수 있음. 

중증 패혈증 저혈압, 장기부전 혹은 젖산혈증이 동반된 관류저하 소견이 동반

된 패혈증. 

* 장기부전에 해당되는 상황: 핍뇨, 급성신손상, 저산소증, 간부전 

및 황달, 혈소판감소증 및 혈액응고장애, 의식 저하, 적절한 약

물 섭취가 불가능한 장폐색증 

패혈성 쇼크 적절한 수액 구조요법에도 불구하고 반응하지 않는, 승압제가 요

구되는 저혈압 (수축기 혈압 90 mmHg 미만 혹은 평균 동맥압 60 

mmHg 미만; 평소 혈압 수준에 비해 40 mmHg 미만 감소했을 경

우도 해당) 

SpO2, oxygen saturation; PaO2, partial pressure of oxygen; FiO2, fraction of inspired 

oxygen; CPAP, continuous positive airway pressure; PEEP, positive end-expiratory pressure; 

HR, heart rate; RR, respiratory rate; PaCO2, partial pressure of carbon dioxide 

 MERS 항바이러스제 치료 

 항바이러스제 치료는 대한감염학회 MERS-CoV 치료지침을 따른다. 

(http://www.ksid.or.kr/mail/file/MERS02.pdf) 

http://www.ksid.or.kr/mail/file/MERS02.pdf


8 

 중환자실에서의 전반적 주의 사항 

 일반적인 전반적 주의 사항은 대한감염학회-대한의료감염관리학회 감염관리지침8, 대

한결핵및호흡기학회 지침과 동일하다. 

(http://www.ksid.or.kr/mail/file/MERS01.pdf)  

 특히 중환자실 내에서 시행되는 각종 시술 및 간호 처지와 관련하여 모든 중환자실 

의료진은 다음의 지침을 따른다.3,4 

1) 의료진 개인보호장비 –환자 진찰 및 처치 시에는 의료진은 기본적인 개인보호

장비(N95 마스크, 고글 혹은 안면보호구, 긴 소매 가운, 장갑)를 착용한다. 그러

나 기도 삽관, 기관지내시경, 심폐소생술 등의 고농도 에어로졸 발생 시술 시에

는 전신이 보호되는 레벨 D 개인보호장비(N95 마스크, 고글 혹은 안면보호구, 

전신방호복, 장갑, 모자 또는 후드)를 착용해야 하며, 가능하다면 시술 담당의 1

인 및 시술 보조 담당간호사 1인은 PAPR 착용이 권고된다.  

2) 기도 삽관 된 환자의 경우 폐쇄성 객담 흡인 장비를 반드시 장착하고 급성 기도

폐쇄와 같은 응급상황을 제외하고 이를 개방하지 않는다. 

3) 만성폐쇄성기도질환, 천식 등의 기저질환이 명확한 경우를 제외하고 네뷸라이저 

치료를 금하며, 이를 시행해야 하는 환자를 담당하는 경우 고농도 에어로졸 발생 시

술에 준하여 개인보호장비를 착용한다.9 

4) 비침습적 기계환기는 원칙적으로 추천하지 않으며* 2 10, 기관절개술은 임상적으로 

호전이 있는 환자에서만, 2회 이상 바이러스 검출이 되지 않는 상황에서 시행하며, 

최종적인 시행 여부 또한 해당 의료진의 판단에 따를 수 있다. 

5) 시술 시 방 공기는 시간당 최소 6~12회 이상 급배기 될 수 있도록 병실 시설 설

비를 유지하되 가능하다면 해당 중환자실에서 가능한 최대 횟수로 시행한다. 

6) 에어로졸 발생 처치 (부록5 참조) 후 해당 격리실은 최대환기가 돌아가는 시간 동

안은 지속적으로 에어로졸 노출 위험이 있으므로 해당 격리실 사용 후 절차에 따라 

청소하고 청소 후 일정시간 비워둔다. (시간당 12회 공기순환을 기준으로 최소 30분 

정도로 예상된다.) 필요에 의해 해당 격리실에 들어가야 하는 출입자는 전신이 보호

되는 레벨 D 개인보호장비 착용을 권한다. 

                                           

* 1) MERS는 단기간에 호전되지 않는 경과를 가지며 기존의 보고에서는 모든 경우에 NIV가 실패했다. 

   2) SARS의 경우에서 보듯 NIV에 의해 바이러스 전파 위험이 증가한다는 의견도 있다. 

http://www.ksid.or.kr/mail/file/MERS01.pdf
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MERS-CoV 감염 환자를 진료하는 중환자실 의료진에 대해서는 발열 및 호흡기 

증상 유무에 대해서 매일 확인하고, 증상이 있으면 MERS- CoV PCR 검사를 시행

한다. 

 

7) 보호장구의 착의 및 탈의에 대하여는 부록 6 및 CDC Ebola 지침을 참고한다.  

    (http://www.cdc.gov/vhf/ebola/healthcare-us/ppe/guidance.html ) 

 산소 치료 및 기도 삽관 

 저산소증 및 쇼크가 동반된 경우 적절한 산소치료를 적용하며 동맥혈 산소포화도 모

니터링을 반드시 시행하고, 임산부의 경우에는 95% 이상을 유지한다.  

 이미 중증 폐렴이면서 호흡부전이 진행한다고 판단될 경우, 혹은 적절한 산소치료가 

어려운 과이산화탄소혈증이 동반된 환자의 경우, 기존의 산소치료로 조절하기 보다

는 조기 기도 삽관 및 기계환기 적용을 고려한다. 기계환기의 적용 기준은 기존의 

알려진 내용과 다르지 않다. 

 고유량 비강 산소요법이나 air-entrainment nebulizer 등을 적용하는 환자는 반드시 

중환자실 혹은 급배기가 가능한 음압 격리시설에서 치료받도록 하며 되도록 중환자

실 수준의 간호가 가능한 환경에서만 적용하도록 한다. 

 고유량 비강 산소요법을 적용하는 환자는 반드시 감시를 철저히 하여 환자 상태가 

악화될 때는 기관 삽관을 바로 해서 인공호흡기 치료가 늦어져서는 안 된다. 삽관 

지연 시 환자 사망률이 더 높아지는 것으로 보고 되어 있다.11 

 

  

http://www.cdc.gov/vhf/ebola/healthcare-us/ppe/guidance.html
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급성호흡곤란증후군 치료 (부록 1 참조) 

 기계 환기를 시작하는 환자가 발생한 경우, 반드시 중환자세부전문의 이상의 자격을 가

진 전담인력이 중환자를 전담하도록 하며 24시간 중환자실 상주 시스템을 내부적으로 마

련한다. 

 중환자를 전담하는 인력의 burnout에 대비하여 중환자 간호는 한 duty당 1:1의 인력을 

배정하며 한 환자의 유사시 상황을 대비하여 전담의사의 경우 3인 이상의 환자를 맡지 

않는다. 

 기도 삽관 후 기계 환기 적용은 기본적으로 기존의 급성호흡곤란증후군에 적용하는 폐 

보호환기전략과 동일하다.12,13 

 급성호흡곤란증후군 환자에서 기계환기 시작 후 초기 48시간 동안은 저산소증 개선 

및 기흉 등의 압력 손상을 줄이기 위한 목적으로 신경근차단제 사용을 권장한다. 

 MERS-CoV 감염이 의심되어도 폐렴이 동반된 환자에서는 일반적인 폐렴 가능성을 

고려하여 가능한 빨리 적절한 경험적 항생제가 투여되어야 한다. 이후 검사결과에 

따라 항생제는 재조정되어야 한다. 

 급성호흡곤란증후군 환자에서 일회 환기량은 6 ml/kg predicted body weight 미만을 

유지하고 고원부 기도압은 30 cmH2O 미만을 유지한다. 

 중등도 이상인 경우 보다 높은 호기말 양압 (FiO2 0.5 이상에서 PEEP 15 cmH2O 이

상)을 적용할 수 있다. 또한 저산소증 개선을 위해 폐포 동원술을 적용할 수 있다. 

 기계환기 시 driving pressure(plateau pressure minus PEEP) 15 cmH2O 이하를 적용

할 수 있다.14 

 12-24시간 이상 기계환기 시행 이후 산소화에 호전이 없을 경우 특별한 금기가 없

는 한 복와위 적용을 권장한다. 복와위 적용은 최소 10시간 이상을 시행하며 이 때

에도 폐 보호환기 전략은 가능한 유지한다.15 

 이상의 시도에도 불구하고 폐보호 환기전략의 적용이 어려운 경우, 구조요법으로 체

외막산소요법을 고려할 수 있다.16 

 흡입 일산화질소가스 및 전신 스테로이드, 고빈도 환기는 사망률 감소의 증거가 충

분치 않으므로 추천하지 않는다.17,18 

 48시간 이상 기계 환기 적용이 지속될 경우 환자의 상태를 고려하여 가능한 얕은 

진정을 시도하고 특히 적절한 진통 조절 및 섬망 발생의 예방을 고려한다.19 

 급성호흡곤란증후군 환자에서 저혈압 상태가 아닌 경우 과도하지 않은 수액 요법은 기계 

환기 기간을 줄이는데 도움이 될 수 있다.20 
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 일주일 이상 기계 환기 지속이 예상되는 경우 환자의 조기 회복 및 기계 환기 이탈을 위

해 적극적인 중환자실 재활치료를 반드시 병행한다. 단, 적극적 재활치료의 시작은 바이

러스 음전이 2회 이상 확인된 시점부터 시작하며, 이를 위해 전담 재활의학과 전문의 및 

물리치료사를 확보하여야 한다. 

 

MERS Organ support (ECMO) 

 

<ECMO 치료 기준> 

MERS-CoV 감염에 의한 폐렴의 경우 SARS 에 의한 폐렴 보다 빠르게 악화됨이 알려져 

있어21 아래의 경우 중 한가지라도 해당이 되면 VV ECMO 치료를 고려함을 권고한다. 

① PaO2/FiO2<70 with PEEP>=15cmH2O (ECMO 치료가 가능하고, 경험이 많은 병원) 

*ECMO 치료가 불가능하거나, 경험이 적은 병원인 경우 P/F <100 with 

PEEP>=10cmH2O  경험이 많은 병원으로의 이송을 고려한다. 필요 시 추가적인 인

력 및 자원을 요청할 수 있다. 

② 저산소증 동반 여부와 상관없이 고원부 기도압 30cmH2O 이상, 호흡수 35회 이상 기계 

환기 설정에서 고이산화탄소혈증에 의한 호흡성 산증이 동반되는 경우 ECMO 혹은 

ECCO2R 시행을 고려할 수 있다. 

③ 기계 환기에 의한 압력 손상으로 기흉 및 이에 의한 지속적인 공기유출증이 지속되는 경

우 ECMO 시행을 고려할 수 있다. 

④ 급성 시기에서 회복된 경우라 하더라도 30일 이상 기계 환기를 이탈할 수 없는 후기 급

성호흡곤란증후군인 경우 환자가 폐 이식 적응에 해당하면, ECMO 시행을 고려할 수 있

다. 

 

<ECMO 치료 시 RESP score22 활용> : (부록 2 참조) 

① 상기 치료 기준에 해당하며, RESP score 적용에 의한 그룹 I(>=6), II(3~5), III(-1~2) 의 

경우 ECMO 치료를 권고한다. 

② 상기 치료 기준에 해당하며, RESP score 적용에 의한 그룹 IV(-5~-2)의 경우 ECMO 

치료 시 높은 사망률이 예상되나 주치의 판단에 따라서 고려할 수 있다. 

③ 상기 치료 기준에 해당하며, RESP score 적용에 의한 그룹 V(<=-6)의 경우 ECMO 치
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료를 권고하지 않는다. 

<ECMO 치료 제외 기준> 

① MERS-CoV 감염에 의한 ECMO 치료의 경우 절대적인 금기 사항은 없다. 

② 다만, MERS-CoV 감염에 의한 폐렴의 경우 과거 SARS-CoV 감염에 의한 경우 보다 

객혈이 흔하다고 알려져21 출혈에 의한 합병증에 유의할 필요가 있다. 

 

<인공호흡기 치료 중 ECMO 치료 가능 병원으로 이송 권고안> 

① 인공호흡기 치료 중 SaO2 <85% 

② PaO2/FiO2<100 with PEEP>=10cmH2O 

③ 고이산화탄소혈증 및 호흡성 산증 (pH<7.25) 

④ SvO2 또는 ScvO2<65% with Hc >30% 및 승압제 사용 

 

<환자 치료> 

 기본적으로 급성호흡부전에 대한 ECMO는 VV mode를 적용한다. 단, 초기 환자 상태

에 대한 중환자전담전문의 및 ECMO 시술 의사의 판단에 따라 VA mode 혹은 

modified mode를 적용할 수 있다. 

 기본적으로 기계 환기를 시작하기 이전에 환자를 담당하는 의료진과 충분히 논의 후 

중환자실 치료 여부를 결정해야 하며, 기계 환기를 시작한 이상 추가적인 ECMO 시

행과 관련한 연령 제한은 없다. 

 

<ECMO 치료 중 인공호흡기 치료> 

① Low tidal volume, Lung protective strategy 

② Lung Opening, Lung Resting: Pplat<25cmH2O, FiO2<0.4 

 가스교환 회복 징후 등의 Lung Recovery 징후 확인 시 Recruitment 고려 

③ 목표: SaO2 >90%, PaO2>70mmHg, Hemoglobin >8-10g/dL 유지 
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④ 조기 기도절개술 시행 (장기간 ECMO 사용 대비 및 최소한의 진정수면)을 바이러스 

배출이 적다고 판단되는 시점에서 시행해 볼 수 있겠다. 

⑤ 치료 도중 발생하는 출혈 합병증 가능하면 중재하여 조절 

⑥ Prone position이 도움이 될 수 있다. 

 

<ECMO 치료 중 Prone position> 

Prone position 치료의 경우 dependent lung area의 recruitment 를 가능하게 하여 치료

에 도움이 될 수 있다. 특히 Chest CT 시행을 통해 dependent lung consolidation 이 확

인되었을 시에 도움이 될 것이다. 이는 ECMO 치료 전 인공호흡기 치료에도 해당된다. 

① ECMO 치료 중 저산소증이 지속되는 경우 

② 하루에 8시간에서 24시간까지 prone position을 유지할 수 있으며 ECMO 치료 7일

이내에 환자에게 적용 시 효과를 볼 수 있다. 

③ ECMO prone position 적용 시 환자 안전을 기하되 의료진 동반감염을 최소화 할 수 

있도록 팀 인원 수를 적절히 구성한다. 

 

< 항응고요법> 

MERS 감염 환자의 경우 백혈구 감소, 림프구 감소, 혈소판 감소가 SARS 감염시보다 빈

도가 적어21 일반 ECMO 치료의 ELSO Guideline 에 따라 치료한다. 

 

< ECMO 치료 중 항바이러스제 치료> 

현재까지 ribavirin, type 1 interferon 등의 ECMO 치료 시 약동학적인 정보는 부족하나 

과거 인플루엔자 시 oseltamivir의 경우 약동학적인 차이가 없어 농도 조절이 필요 없었

다.23 
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중증 패혈증 및 패혈성 쇼크의 치료24(부록 3참조) 

 초기구조요법 

 패혈증에 의해 발생하는 조직 저 관류 상태(초기 수액 투여 이후에도 지속되는 

저혈압 상태 혹은 혈중 lactate 농도 4 mmol/L 이상)에 대해 프로토콜화된 정량

적 수액 구조요법을 적용한다. 

 첫 6시간 동안 조기목표지향치료(Early Goal Directed Therapy)를 적용하기 위해 

시행되었던 중심정맥관 삽입은 2014-2015 발표된 3개의 대규모 무작위임상시험 

결과에 따라 모든 패혈성 쇽 환자에서 추천되지는 않는다. 

 진단 

 항생제 투여 전 적절한 배양검사는 반드시 시행한다. 

 항생제 치료 

 효과적인 항생제 투여는 패혈성 쇽 및 중증 패혈증 인지 후 1시간 이내에 투여

한다. 

 세균뿐만 아니라 의심되는 감염원이 곰팡이 혹은 바이러스인 경우도 고려해야 

한다. 

 가능한 매일 de-escalation에 대해서 재평가해야 한다. 

 프로칼시토닌 농도와 같은 새로운 생물표지자는 감염의 증거가 없는 환자에서 

사용 중인 경험적 항생제를 중단하기 위해 고려할 수 있다. 

 감염원 관리 

 가능하면 12시간 이내에 중재적 시술을 시행한다 

 혈관 내 삽입된 장치가 원발 병소로 의심된다면 가능한 다른 혈관에 장치를 확

보한 후 감염원을 제거한다. 

 감염 예방 

 Chlorhexidine gluconate를 이용한 구강 내 청결은 기계환기폐렴의 위험을 줄일 

수 있다. 

 수액 요법 

 콜로이드가 아닌 크리스탈로이드로 투여하고, 투여량은 30 ml/kg 이상으로 투여

한다. 

 추가적인 수액으로 HES (Hydroxyethyl starch) 등의 콜로이드는 더 이상 추천하

지 않지만, 콜로이드 중 알부민은 필요 시 사용해 볼 수 있다. 
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 수액 요법에 대한 반응 여부를 평가하기 위한 방법으로 맥박압 변이 (pulse 

pressure variation<13%), 일회 박출량 변이 (stroke volume variation<10%)과 같

은 동적 변수를 이용하는 것을 추천한다. 

 혈압상승제 

 평균동맥압 65 mmHg가 초기 목표이고, 노르에피네프린이 일차 약제로 사용하

고, 필요 시 에피네프린이나, 바소프레신(up to 0.03 U/min)을 추가할 수 있다. 

 기존에 사용하던 도파민의 경우 부정빈맥(tachyarrhythmia)의 발생 위험이 낮은 

선별적인 환자들에 대해서제한적으로 사용한다. 

 수축촉진제 

 심근 기능장애가 존재하는 경우, 또는 적절한 혈관 내 용적 및 평균동맥압이 달

성되었음에도 불구하고 조직 저 관류가 계속 진행되는 경우에 도부타민(up to 

20 mcg/kg/min)을 투여하거나 혹은 기존 혈압상승제에 추가할 수 있다. 

 코티코스테로이드 

 적절한 수액 요법 및 혈압상승제 치료에도 반응하지 않을 경우 하루 200 mg 

용량의 하이드로코티손 단독 정주를 사용할 수 있다. 

 최근 2015년 지역사회폐렴에서 스테로이드 사용으로 예후 향상을 보였다는 보

고가 있고 기저 질환이 없이 급성악화 환자에서 단기간 3-5 일 정도 고려해 볼 

수 있다 하나 H1N1 때 밝혀진 대로 Steroid 사용은 오히려 사망률을 증가시킬 

가능성이 있어 Shock 상태에서 사용하는 것이 바람직하다.24 

 투여 방법은 반복적인 정맥 내 다량주입보다는 연속주입 방법을 사용할 것을 

추천한다. 
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중환자실 관련 합병증의 예방25 

 침습적 기계환기 기간 감소 

 기계환기 이탈 프로토콜을 적용하고, 매일 자발호흡 가능성을 평가한다. 

 진정 목표를 설정하고 약제 용량을 조정하는 진정 프로토콜을 적용하고, 가급적 매

일 진정제를 끊어 의식 평가를 시행한다. 

 기계환기폐렴 예방 

 비강 내 기관 삽관보다는 구강 내 기관 삽관을 우선적으로 시행한다. 

 주기적으로 구강 내 청결을 시행한다. 

 환자 체위를 반누운자세 (semi-recumbent) 로 유지한다. 

 폐쇄성 객담 흡인 장비를 사용하고, 주기적으로 튜브를 배액하여 응축물을 제거한다. 

 각 환자마다 새로운 서킷과 튜브를 사용하고, 서킷과 튜브는 주기적으로 교체하지 

않고 망가지거나 오염된 경우에만 교체한다. 

 열습기 교환기 (heat moisture exchanger)는 오염되었을 때, 혹은 5-7일마다 교체한

다. 

 침습적 기계환기 기간을 감소시킨다. 

 정맥혈전증 예방 

 금기증이 없다면 약물적 예방요법 (헤파린, 저분자량 헤파린 등)을 투여한다. 

 약물적 예방요법에 대한 금기증이 있는 환자의 경우 간헐적 공기압박 치료 

(intermittent pneumatic compression) 등과 같은 기계적 예방요법을 시행한다. 

 카테터 관련 혈류감염 예방 

 카테터 삽입 시 각 단계별로 확인해야 할 간단한 체크리스트를 이용한다. 

 매일 중심정맥관 카테터가 필요한지 평가해서 불필요한 경우 즉시 제거한다. 

 욕창 예방 

 2시간마다 환자 체위를 변경한다. 

 스트레스 궤양 및 위장관 출혈 예방 

 입원 후 24-48시간 내에 경장영양을 시작한다. 

 histamine-2 receptor blockers 나 proton-pump inhibitors를 투여한다. 
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 중환자실 연관 위약 (ICU acquired weakness)예방 

 조기 거동 및 재활 치료를 시작한다. (부록 4참조) 
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<부록> 

부록 1.  ARDS 치료 및 Lung protective strategy (PBW 계산) 
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부록 2. ECMO indication 
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부록 3. Surviving Sepsis Campaign (SSC) 

 

TO BE COMPLETED WITHIN 3 HOURS OF TIME OF PRESENTATION*:  
 
1. Measure lactate level  
 
2. Obtain blood cultures prior to administration of antibiotics  
 
3. Administer broad spectrum antibiotics  
 
4. Administer 30ml/kg crystalloid for hypotension or lactate ≥4mmol/L  
 
TO BE COMPLETED WITHIN 6 HOURS OF TIME OF PRESENTATION:  
 
5. Apply vasopressors (for hypotension that does not respond to initial fluid resuscitation) to 
maintain a mean arterial pressure (MAP) ≥65mmHg  
 
6. In the event of persistent hypotension after initial fluid administration (MAP < 65 mm Hg) or 
if initial lactate was ≥4 mmol/L, re-assess volume status and tissue perfusion and document 
findings according to Table 1.  
 
7. Re-measure lactate if initial lactate elevated.  
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부록 4. ICU rehabilitation example 
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부록 5. 에어로졸 생성 시술 시 감염예방 및 관리 

 에어로졸 생성 시술의 정의 

 5 μm 이하의 작은 입자를 포함한 다양한 크기의 에어로졸을 생성할 가능성이 있는 모든 

시술을 일컬음. 

 대표적인 예: intubation & extubation, tracheostomy, cardiopulmonary resuscitation(심폐

소생술), open suctioning, nebulizer, 객담검사, tracheal aspiration, manual ventilation, 기

관지내시경 및 기침을 유발시킬 수 있는 시술, high-flow nasal cannula oxygen and non-

invasive ventilation 등.  

 이전 SARS coronavirus 연구에 의하면 tracheal intubation이 pathogen transmission과 밀

접한 연관성을 보였음. 또한 tracheostomy, non-invasive ventilation, manual ventilation 에

서도 transmission과의 연관성이 보고 되었음. 

 따라서 MERS가 의심 또는 확진 된 환자에게는 에어로졸 생성 시술을 꼭 필요한 경우가 

아니면 가급적 제한 하도록 함. 

 시술 시행 시 준수해야 할 사항은 다음과 같다.3,4 

 환자 처치는 최소한의 의료 인력으로 수행하며 가능한 음압이 설치된 곳에서 처치 

 처치를 하는 동안 격리실 출입은 최소화 

 시술 시 방 공기는 시간당 최소 6~12회 이상 급배기 될 수 있도록 병실 시설 설비 유지 

 환자 접촉 전‧후, 개인보호장비 탈의 후 손 위생 준수 

 에어로졸 생성 시술 후 해당 격리실은 최대 환기 돌아가는 시간 동안(시간당 12회 공기

순환을 기준으로 30분정도)은 지속적으로 에어로졸에 노출 위험이 있으므로 해당 시간에 

격리실 출입자는 전신이 보호되는 레벨 D 개인보호장비를 착용해야 한다.  

 코로나바이러스는 지질막을 가지고 있으므로 대한감염학회-대한의료감염관리학회의 감염

관리지침에 따른 의료기구, 기계 별 적정한 소독제를 사용하여 청소하도록 한다 

 의료진 개인보호장비 착용– 다음과 같은 장비를 모두 갖추도록 한다 

 N95 마스크 이상의 호흡기 보호장비: 착용 후 공기가 새지 않도록 밀착을 잘 할 것 

 Eye protection: 고글 또는 안면보호구 

 전신방호복 및 모자 

 장갑 
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 많은 fluid에 노출될 위험이 있는 시술의 경우 방수기능이 있는 앞치마를 착용하여 

가운이 젖지 않도록 한다. 

부록 6. 에어로졸 생성 시술 시 감염예방 및 관리 
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