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최근 다제 내성균 감염의 증가 추세와 복잡해진 내성 기전

으로 인해서 임상에서 적절한 항생제의 사용은 점점 어려워지

고 있다. 대표적인 병원 내 감염으로는 폐렴, 요로감염, 복강 내

감염 등이 있으며, 이 중 병원성 폐렴은 원내 감염의 약 15%를

차지하고 10-50%의 높은 사망률을 보인다.1,2)

Infectious diseases society of america and the american

thoracic society (이하 IDSA & ATS)에서는 병원성 폐렴의 경

험적 항생제 치료를 위해 Piperacillin/Tazobactam (이하 Pip/

Tazo), cefepime 등의 anti-pseudomonal beta lactam 제제의

사용을 제안하고 있으며, 실제 Pip/Tazo는 병원성 폐렴 치료에

널리 사용되고 있다.1) 여러 선행연구에 따르면 Klebsiella

pneumonia, Pseudomonas aeruginosa 등의 그람 음성 병원균

을 대상으로 Pip/Tazo와 carbapenem계 항생제를 비교하였을

때 carbepenem계 항생제 대비 Pip/Tazo는 폐렴 치료 효과가 열

ABSTRACT

Background: In July 2016, the Infectious diseases society of america and the american thoracic society (IDSA & ATS) published a

guideline recommending piperacillin/tazobactam (Pip/Tazo) 18 g/day as the anti-pseudomonal dose for the treatment of pathogenic

pneumonia. After the guideline was published, the Pip/Tazo dose used for the treatment of pathogenic pneumonia was changed

from 13.5 g/day to 18 g/day in a superior general hospital intensive care unit (ICU). In this study, we analyzed the effectiveness and

safety of the new dose. Methods: Adult patients aged ≥19 years who were diagnosed with pneumonia in ICU and who received Pip/

Tazo for 7 days or more from September 1, 2015 to May 31, 2017 were included in the study. The electronic medical record (EMR)

was retrospectively analyzed. Results: At baseline, there was a significant difference between 44 patients treated with 13.5 g/day

and 31 patients treated with 18 g/day of Pip/Tazo. The 18 g/day-treatment group comprised more elderly patients than the 13.5 g/

day-treatment group (p=0.028). The results of the treatment-effects analysis showed no significant difference between the two

groups. In case of safety data, there were significant differences in two parameters related to blood count, namely hemoglobin

(p=0.016) and platelet count (p=0.011). Conclusion: Based on the significant difference in baseline age, there is a possibility that

high-dose Pip/Tazo showed improved therapeutic effect. However, when high-dose Pip/Tazo was used, the blood cell count was

found to drop from the reference value more frequently. Therefore, blood cell count should be monitored carefully when high-dose

Pip/Tazo is administered.
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등하지 않았고,1-4) 경험적 항생제로서 무분별하게 carbepenem

계 항생제를 사용하기 보다 Pip/Tazo와 같은 항생제를 우선적

으로 사용하는 것을 제안하고 있다.5) 

그러나, 최근 원내 감염을 일으키는 주요 원인균인 Pseudomonas

aeruginosa와 같은 그람음성균의 전반적인 항생제에 대한 최소

억제 농도(Minimum Inhibitory Concentration,이하 MIC)가 증가

하는 경향을 보이고 있다.6,7) chromosomal localization에 의한

MIC의 증가는 항생제 치료 실패율을 증가시켜 병원성 감염으로

인한 사망률 증가로 이어질 수 있다.6-8) 대표적인 병원성 세균인

Pseudomonas aeruginosa는 Pip/Tazo에 대해서 19-29%의 저항성

을 가진 것으로 조사된 바 있다.9,10) 따라서 증가 추세인 MIC 및

내성발생률을 고려할 때, 병원성폐렴 치료 실패를 예방하기 위

해 anti-pseudomonal Pip/Tazo dose로서 sanford guide에서는

18 g/day와 같은 용량의 항생제 사용을 권고하고 있다.11)

한국 식품의약품안전처(이하 식약처)에서는 질병 별 권고 용

량을 명기하지는 않았으나, 12세 이상의 소아 및 성인에게 Pip/

Tazo 사용 시 상용량으로서 13.5 g/day를 권장하고 있다.12) 이

에 따라 한 단일 상급 종합병원 중환자실에서는 병원성 폐렴

치료를 위한 기본 용량으로서 Pip/Tazo 13.5 g/day를 사용하

였다. 하지만 식약처 허가사항 상 감염 정도 및 감염 부위에 따

라 18 g/day까지 증량할 수 있으며, 또한 2016년 7월 발표된

IDSA & ATS guideline에서는 병원성 폐렴과 기계환기 폐렴

치료를 위해 Pip/Tazo 18 g/day 사용을 권장하였다.13)

이러한 권고사항을 바탕으로 IDSA & ATS guideline 발표 이

후 한 단일 상급 종합병원 중환자실에서는 병원성 폐렴 치료를

위한 Pip/Tazo의 기본 용량을 13.5 g/day에서 18 g/day로 변경

하였다. 하지만 현재까지는 Pip/Tazo의 직접적인 용량 비교 연

구는 국내뿐 아니라 해외에서도 거의 시행되지 않아, 비교 분

석 자료가 부족하여 고용량 사용의 적절성 평가에 한계가 있다.

따라서 본 연구는 가이드라인 적용 전후 Pip/Tazo 권장 용량에

따른 치료 효과와 안전성을 분석함으로써 용량 변경의 적절성

을 평가하고, 환자 치료에 기여하고자 수행되었다.

연구
 

방법

자료수집

선정기준

본 연구는 2015년 9월 1일부터 2017년 5월 31일까지 한 상급

종합병원 중환자실에서 병원성폐렴 및 기계환기 폐렴 치료를

위해 Pip/Tazo를 7일 이상 투여한 만 19세 이상의 성인 환자를

대상으로 하였다.1,4,14,15)

제외기준

항생제 치료에 있어 불응 요인 혹은 악화요인으로 작용할

수 있는 비가역적인 폐기능 저하가 발생한 경우, 효과 판정의 편

파성을 배제하기 위하여 기저 폐질환 환자(chronic obstructive

pulmonary disease, cystic fibrosis, idiopathic pulmonary fibrosis)

를 연구대상에서 제외하였다. 항생제 용량 조절이 필요한 신부

전환자도 연구 대상에서 제외하였다. 신부전 환자는 허가사항 상

Pip/Tazo용량 조절이 필요한 creatinine clearance (Cockcroft-Gault

equation) 40ml/min (Cockcroft-Gault equation)가 40ml/min 미만

인 환자로 정의하였다.16) 

데이터
 

수집
 

항목

환자 특성 항목

환자의 기본 특성을 확인하기 위하여 나이, 성별, 키, 몸무게,

체질량지수(Body Mass Index, 이하 BMI), Acute Physiology

And Chronic Health Evaluation II score (이하 APACHE II

score), 기존 ventilator 유무, 기저 질환, 병용 항생제 그리고 균

동정 결과에 대한 자료를 수집하였다.1,2,4,14-16)

효과 평가 항목

효과 평가를 위한 1차 평가 지표인 modified Clinical

Pulmonary Infection Score (이하 mCPIS) 분석을 위하여 체온,

백혈구 수치, 객담 호전 정도, PaO2/FiO2 그리고 기관지 배양

검체의 균 제균 정도에 대한 자료를 수집하였다.17,18) CPIS는

2002년 미국 호흡기 학회에서 병원성 폐렴의 심각도를 진단하

기 위해 도입된 폐렴 중증도 평가 지표로서19) 실제 임상에서

폐렴의 치료효과를 평가하기 위한 종합적인 평가 지표로 사용

되고 있다.20) CPIS는 체온점수, 백혈구 점수, 객담호전 점수,

산소 포화도 점수, 균제균 점수, chest x-ray 점수로 이루어지

나, 이번 연구에서는 직군의 한계로 인하여 chest x-ray 분석을

제외한 mCPIS (0~10점)를 1차 평가 지표로 설정하였다(Table

1). 임상적으로 종합적인 평가가 필요하여 mCPIS를 평가 지

표로 적용하였으며, mCPIS는 1일차, 7일차, 14일차 기록을 후

향적으로 분석하였다.1,16)

2차 평가 지표로써 병원 재원 기간, 중환자실 재원 기간,

ventilator 사용기간, 14일 이내 procalcitonin 정상화 여부, Pip/

Tazo 치료 실패로 인한 carbapenem계 항생제로의 약제 전환

률 그리고 3개월 내 사망률에 대한 자료를 수집하였다.17) C

reactive protein은 감염 외 기타 염증반응에도 증가하는 비특

이성이 있고, IDSA & ATS 가이드라인 상 감염의 지표로 사용

을 권장하지 않아 분석 항목에서 제외하였다.13) 

안전성
 

평가
 

항목

안전성 평가를 위하여 식약처에서 발표한 이상반응 중 실제

임상에서 매우 흔하게(≥10%), 흔하게(≥1%,<10%) 그리고 흔

하지 않게(≥0.1%,<1%) 발생하는 항목 중에서, 원내 약물 이상
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반응 보고 이력이 1회 이상이었던 항목들을 분석하였다. 혈구

수치(hemoglobin, platelet, white blood cell), 신기능{Blood Urea

Nitrogen (이하 BUN), Serum Creatinine (이하 Scr)}, 간기능

{Alanine aminotransferase (이하 ALT), Aspartate aminotransferase

(이하 AST), Total bilirubin (이하 T-bil)}, 전해질(sodium,

potassium) 그리고 기타(오심 및 구토, 설사, 변비, 발진 발생 여부)

자료를 수집하였다. 각 값은 치료 1일차 수치와 투여 기간 내

최고 최저 수치의 차이를 비교하였다.

해당 임상 자료는 전자의무기록(Electronic Medical Record,

EMR)을 이용하여 후향적으로 수집하였다.

통계분석

후향적으로 검토한 자료에 대하여 연속형 변수와 범주형 변

수로 나누어 각각 통계적 분석을 실행하였다. 연속형 변수 중

정규분포를 따르는 자료(나이, 신장, 체중, APACHEII score,

Day 1 mCPIS, Day 7 mCPIS)는 independent t-test를 시행하

였고, 평균과 표준편차로 표현하였다. 연속형 변수 중 비정규

분포를 따르는 자료(BMI, Day 14 mCPIS, ventilator 사용기

간, 병원 재원 기간, 중환자실 재원 기간, BUN, Scr, ALT, AST,

T-bil)는 Mann-Whitney U test를 시행하였고, 중앙값과 사분위

수 범위로 표현하였다. 비연속형 변수의 경우 chi-square test를

시행하였고, 기대빈도가 5보다 작은 셀이 20% 이상인 경우 변

수의 분석에는 Fisher’s exact test를 추가적으로 시행하였다. 

자료 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 23.0 (IBM Co.,

Armonk, NY, USA) 을 사용하였고, 유의수준은 p<0.05로 정

의하였다.

피보험자
 

보호

본 연구는 한 상급 종합병원에서 수행된 단일기관 후향적 연

구로, 본원의 기관윤리심의위원회(Institutional Review Board,

IRB)의 승인을 받아 진행하였다(IRB number 4-2017-1052).  

연구
 

결과

환자정보

연구기간(2015년 9월 1일~2017년 5월 31일) 동안 선정기준에

합당한 환자는 총 75명으로, 13.5 g/day 사용군(이하 저용량군)

44명, 18 g/day 사용군(이하 고용량군) 31명으로 집계되었다.

Pip/Tazo 사용 용량에 따라 분류한 환자군의 기저 수준을 비교

하기 위해 나이, 성별, 키, 체중, BMI, APACHE 2 score에 대하

여 통계 분석한 결과 나이를 제외한 모든 항목에서 두 군간 유

의한 차이를 보이는 항목은 없었다(Table 2). 기존 ventilator

여부, 병용 항생제, 균동정 결과에 대하여 통계 분석을 시행한

결과 두 군간 유의한 차이를 보이는 항목은 없었다(Table 3).

평균연령은 저용량군이 63.3±16.0세, 고용량군은 70.4±11.6세

로 고용량군의 평균연령이 더 높았다(p=0.028).

치료
 

효과

Pip/Tazo 투여 용량 별 효과 분석을 위한 1차 평가 지표인

mCPIS를 투여 시점 별로 분석한 결과 저용량군과 고용량군에

서 각각 Day 1(3.1±1.8 점 vs 3.1±2.0 점; p=0.992), Day

7(2.6±1.4 점 vs 2.9±1.5 점; p=0.335), Day 14(2.0[2.0-3.0] 점

vs 3.0[1.5-4.0] 점; p=0.463)으로 나타나 모두 유의한 차이를

보이지 않았다(Table 4).

투여 용량에 따른 2차 평가 지표를 분석한 결과, carbapenem

Table 1. mCPIS scoring conditions 

mCPIS (0-10 point)

Temperature (0-2 point)

≥36.5 or ≤38.4 = 0 point

≥38.5 or ≤38.9 = 1 point

≥39 or <36.5 = 2 points

Blood leukocytes(/µL) (0-2 point)

≥4000 or ≤11,000 = 0 points

<4000 or >11,000 = 1 point

Band forms ≥50 percent = add 1 point

Tracheal secretions (0-2 point)

Absence of tracheal secretions = 0 point

Presence of nonpurulent tracheal secretions = 1 point

Presence of purulent tracheal secretions = 2 points

Oxygenation (0-2 point)

PaO2/FIO2, mmHg >240 or ARDS = 0 points

PaO2/FIO2 ≤240 and no ARDS = 2 points

Culture of tracheal aspirate (0-2 point)

Pathogenic bacteria cultured in rare or few quantities or no 

growth = 0 point

Pathogenic bacteria cultured in moderate or heavy quantity 

= 1 point

Same pathogenic bacteria seen on Gram stain, add 1 point

mCPIS, modified Clinical Pulmonary Infection Score

ARDS, Acute respiratory distress syndrome

Table 2. Comparisons of clinical characteristics between doses

Division 13.5g/day 18g/day p-value

Age, years 63.3(±16.0) 70.4(±11.6) 0.028

Gender

 Male, n(%)

 Female, n(%)

29(65.9)

15(34.1)

23(74.2)

8(25.8)

0.444

Height, cm 163.9(±8.5) 163.3(±8.0) 0.767

Weight, kg 57.6(±16.3) 58.7(±10.6) 0.748

BMI, kg/m2  22.2(16.7-25.4)  22.1(19.3-23.4)  0.591*

APACHE II score 22.5(±7.8) 22.9(±6.5) 0.819

mean(±SD) or median(q1-q3) or count(%)

* independent t-test or Mann-Whitney U test

chi-square test or Fisher’s exact test†

BMI, Body Mass Index; APACHE II, Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation II
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계 항생제로의 약제 전환률(22.7 % vs 16.1 %; p=0.482)이 고

용량군에서 낮은 경향을 보였으나 통계학적으로 유의한 차이

를 보이지 않았고, 기타 모든 항목에서도 유의한 차이가 없었

다(Table 5). 

안전성

Pip/Tazo 용량 별 안전성 분석 결과, 저용량군과 고용량군에

Table 3. Comparisons of clinical characteristics between doses

Division 13.5g/day 18g/day p-value

Presence of exiting ventilator 33(75.0) 18(58.1) 0.122

Underlying disease

Cardiovascular

Nervous system

Gastrointestinal

Respiratory

Solid tumor

Blood tumor

Organ transplant

22(50.0)

28(63.6)

17(38.6)

27(61.4)

11(25.0)

0(0)

0(0)

20(64.5)

17(54.8)

18(58.1)

21(67.7)

8(25.8)

1(3.2)

1(3.2)

0.212

0.444

0.097

0.571

0.937

0.413

0.413

Combined antibiotics

Azithromycin

Levofloxacin

Moxifloxacin

Linezolid

S/T complex

Teicoplanin

Vancomycin

0(0)

29(65.9)

4(9.1)

0(0)

9(20.5)

21(47.7)

1(2.3)

1(3.2)

23(74.2)

1(3.2)

1(3.2)

7(22.6)

8(25.8)

1(2.3)

0.413

0.898

0.397

0.413

0.825

0.055

1.000

Identified bacteria

ABA

AST

DIP

KPN

PAE

SAU

SCN

S—

8(18.2)

16(36.4)

5(11.4)

7(15.9)

4(9.1)

7(15.9)

3(6.8)

7(15.9)

5(16.1)

10(32.3)

1(3.2)

4(12.9)

1(3.2)

3(9.7)

3(9.7)

5(16.1)

0.817

0.713

 0.391*

 1.000*

 0.397*

 0.509*

 0.687*

 1.000*

Count(%)

* chi-square test or Fisher’s exact test

S/T, Sulfamethoxazole-Trimethoprim; ABA, Acinetobacter baumannii; AST, Alpha streptococcus; DIP, Diphtheroids; KPN, Klebsiella pneumoniae;

PAE, Pseudomonas aeruginosa; SAU, Staphylococcus aureus; SCN, Coagulase-negative staphylococci; S--, Staphylococci

Table 4. Comparisons of efficacy between doses

Division 13.5 g/day 18 g/day p-value

Day 1 mCPIS 3.1(±1.8) 3.1(±2.0) 0.992

Day 7 mCPIS 2.6(±1.4) 2.9(±1.5) 0.335

Day 14 mCPIS 2.0(2.0-3.0) 3.0(1.5-4.0)  0.463*

mean(±SD) or median(q1-q3)

* independent t-test or Mann-Whitney U test

mCPIS, modified Clinical Pulmonary Infection Score

Table 5. Comparisons of efficacy between doses

Division 13.5g/day 18g/day p-value

Death within 3 months, n(%) 8(18.2) 6(19.4) 0.898

Conversion ratio to carbapenem antibiotics, n(%) 10(22.7) 5(16.1) 0.482

Procalcitonin normalization ratio, n(%) 32(82.1) 22(84.6)  1.000†

Duration of ventilator, days 6.5(2.8-17.3) 7.0(0-20.0)  0.281*

LOS, days 29.0(18.8-69.8) 41.0(30-74.5) 0.497

ICU LOS, days 12.0(6.8-28.3) 21.0(6.5-32.0) 0.915

median(q1-q3) or count(%)

* independent t-test or Mann-Whitney U test

chi-square test or Fisher’s exact test†

LOS, Hospital length of stay; ICU LOS, Intensive care unit length of stay
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서 각각 빈혈 발생률(13.6% vs 19.4%; p=0.016) 및 혈소판 감

소증 발생률(38.6% vs 51.6%; p=0.011)로 나타나 고용량군에

서 통계적으로 유의하게 높은 빈혈과 혈소판 감소증 발생률을

보였다(Table 6).

통계학적으로 유의하지는 않았으나 백혈구감소증 발생 빈

도(11.4% vs 22.6%; p=0.216)가 고용량군에서 높은 경향을 보

였고, 그 외 기타 항목을 분석한 결과 모두 유의한 차이를 보이

지 않았다(Table 6).

고 찰

2016 IDSA & ATS guideline과 sanford guideline에서는 병

원성 폐렴 치료에 Pip/Tazo의 1일 사용량으로 18 g을 권장하였

으나,11,13) 현재까지는 폐렴 치료 효과 평가를 위해서 진행된

Pip/Tazo의 직접적인 용량 별 비교 연구가 없는 실정임을 고려

할 때, 본 연구는 Pip/Tazo 용량 증량에 대한 효과와 안전성을

뒷받침하는 기초 자료로서 활용이 가능하다는 의의를 지닌다.

선행연구에 따르면 병원성 폐렴 치료를 위한 경험적 항생제

로써 꾸준히 권장되어 온 Pip/Tazo는 Klebsiella pneumonia,

Pseudomonas aeruginosa 등의 그람음성균이 원인이 되는 병원

성 폐렴 치료를 위해 사용할 때, carbapenem계 항생제와 비교하

여 열등하지 않았다.1-4) 최근 무분별한 carbapenem계 항생제 사

용에 따른 균주의 carbapenem 노출 증가로 carbapenem-resistant

Enterobacteriaceae (이하 CRE), carbapenemase-producing

Enterobacteriaceae (이하 CPE)가 증가하는 양상임을 고려할 때

적절한 용량의 Pip/Tazo 사용을 통해 치료 성공률 증가를 도모함

으로써 carbapenem계 항생제 사용률 감소에 기여하는 것은 중

요하다.1-4,21)

본 연구에서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았으

나 이 약제의 치료 실패로 인한 carbapenem계 항생제로의 전

환률이 감소하는 경향을 보였다. 이는 Pip/Tazo의 증가된 용량을

사용함으로써 치료 실패율이 감소하여 궁극적으로는 carbapenem

계 항생제 사용량 감소에 따른 CRE, CPE 등의 다제내성균의 발

생률 감소에도 기여할 수 있을 것으로 보인다.

Pip/Tazo 저용량군과 고용량군은 모두 30분간 동일한 시간

동안 투여되었으며, 두 군간 기저 수준을 분석한 결과 고용량

군의 평균연령이 통계적으로 유의하게 높았다. 고령일수록 병

원성 폐렴의 예후가 좋지 않다는 기존의 연구들을 고려하였을

때,22-24) 고용량군이 기저 수준의 열등함에도 불구하고 치료

효과에서 유의한 차이를 보이지 않아 Pip/Tazo를 증량함에 따

라 병원성 폐렴의 치료 효과가 상승하였을 가능성이 있음을

시사한다. 

용량에 따른 Pip/Tazo의 안전성을 비교 분석한 결과, 고용량

군에서 빈혈 발생률과 혈소판 감소증 발생빈도가 통계적으로

유의하게 높았고, 백혈구 감소증의 발생 빈도가 높은 경향을

보였다. 선행연구에 따르면 골수억제는 베타락탐 항생제의 중

Table 6. Comparisons of satety between doses

Division 13.5 g/day 18 g/day p-value

Blood cell count

Neutropenia, n(%)

Anemia, n(%)

Thrombocytopenia, n(%)

5(11.4)

6(13.6)

17(38.6)

7(22.6)

6(19.4)

16(51.6)

0.216

 0.016†

 0.011†

Kidney function

∆BUN, mg/dL

∆Scr, g/dL

5.9(0.3-15.3)

0.05(0-0.2)

3.8(0-7.6)

0.16(0-0.3)

 0.126*

 0.205*

Liver function

∆ALT, IU/L

∆AST, IU/L

∆T-bil, mg/dL

13.0(3.75-39.5)

16.5(8.8-37.5)

0.2(0-0.5)

11.0(0-38.0)

13.0(2.5-32.5)

0.2(0.1-0.3)

 0.170*

 0.268*

 0.956*

Electrolyte imbalance

Hyponatremia, n(%)

Hypokalemia, n(%)

22(50.0)

35(79.5)

12(38.7)

23(74.2)

0.333

0.586

The others

Nausea and vominting, n(%)

Diarrhea, n(%)

Constipation, n(%)

Skin rash, n(%)

4(9.1)

9(20.5)

5(11.4)

12(27.3)

4(12.9)

6(19.4)

3(9.7)

6(19.4)

 0.711†

0.907

1.000†

0.429

median(q1-q3) or count(%)

* independent t-test or Mann-Whitney U test

chi-square test or Fisher’s exact test†

BUN, Blood Urea Nitrogen; Scr, Serum creatinine; AST, Aspartate Aminotransferase; ALT, Alanine Aminotransferase; T-bil, Total bilirubin
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대한 부작용 중 하나로 혈구 수치 감소 부작용은 용량의존적

인 경향을 보인다는 연구 결과가 있으며,25) 이번 연구에서도

혈소판 수치가 50,000 /µl 이하의 임상적 의미를 가지는 혈소

판감소증의 발생 빈도가 용량의존적인 경향을 보였다. 

또한 고령일수록 항생제 치료에 있어 심각한 부작용 발생

확률이 높아질 수 있다는 연구 결과가 있다.26) 따라서 선행 연

구 및 연구 결과를 고려할 때, 특히 고령환자의 병원성 폐렴 치

료에 고용량의 Pip/Tazo를 사용하는 경우 면밀한 혈구 수치 모

니터링이 필요하다고 제언할 수 있다.

본 연구에는 여러 한계점이 존재한다. 첫 번째, 단일기관에서

시행한 연구로 전체 의료기관의 특성을 반영하지 못하였다. 두

번째, guideline 발표부터 연구 시점까지의 기간이 짧았으므로

모든 항목에서 통계적으로 유의한 결과를 도출할 만한 표본수

를 확보하지 못하였다. 세 번째, 전자의무기록에 의존한 연구

로 기록 누락 가능성을 배제할 수 없다. 네 번째, 안전성 평가를

위한 혈구 수치 항목 평가 중 혈구 수치 감소에 영향을 미치는

다른 요인들을 면밀히 분석하지 못하였다는 한계점이 있다.

마지막으로 직군의 한계로 인해 chest x-ray 평가를 제외한 연

구라는 점이다. 

하지만 이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 병원성 폐렴

치료에서 Pip/Tazo의 사용 용량에 따른 효과 및 안전성을 비교

한 국내 첫 연구로써 의의를 가진다.

결 론

병원성 폐렴의 치료에 Pip/Tazo의 용량을 다르게 사용한 두

군에서 효과 분석 결과 두 군간 유의한 차이를 보이지 않았다.

그러나 고용량군이 고령이라는 기저 상태의 열등함을 고려하

였을 때, 고용량 사용에 따른 치료 효과 상승의 가능성을 시사

한다. 안전성 분석 결과 Pip/Tazo 고용량군에서 빈혈 및 혈소

판 감소증의 발생률이 유의하게 높았고, 백혈구감소증의 발생

률 또한 높은 경향을 보여 Pip/Tazo를 증량하여 사용하는 경우

면밀한 혈구 수치 모니터링이 필요하다. 본 연구의 한계점을

보완하기 위하여 추후 대규모 환자를 대상으로 하는 전향적,

다기관 연구가 필요하다. 
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