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Middle East respiratory syndrome (MERS) is an acute infectious disease of the respiratory system caused by the new betacoro-
navirus (MERS coronavirus, MERS-CoV), which shows high mortality rates. The typical symptoms of MERS are fever, cough, and 
shortness of breath, and it is often accompanied by pneumonia. The MERS-CoV was introduced to Republic of Korea in May 
2015 by a patient returning from Saudi Arabia. The disease spread mostly through hospital infections, and by the time the epi-
demic ended in August, the total number of confirmed diagnoses was 186, among which 36 patients died. Reflecting the latest 
evidence for antiviral drugs in the treatment of MERS-CoV infection and the experiences of treating MERS patients in Republic 
of Korea, these guidelines focus on antiviral drugs to achieve effective treatment of MERS-CoV infections.
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1. 배경 및 목적

Middle East Respiratory Syndrome (MERS)은 MERS coronavirus 

(MERS-CoV)라는 coronavirus에 의해 발생되는 급성 호흡기 질환이

다. 2012년 사우디아라비아에서 첫 환자가 확인되었고, 이후 아라비

아 반도 주위 국가에서 주로 발생하고 있다. 전형적인 MERS 증상은 

발열, 기침, 호흡곤란이며, 폐렴이 흔히 동반된다. 때로는 설사와 같은 

소화기 증상이 동반되기도 한다. MERS-CoV 감염은 무증상에서 급

성 호흡곤란 증후군 양상의 폐렴, 다기관부전까지 여러 임상양상을 

보일 수 있다. 대부분의 환자가 증상 발생 1주일 이내에 폐렴으로 빠

르게 진행하고, 종종 기계호흡 및 중환자실 치료가 필요하게 된다. 

MERS-CoV는 동물에서 사람으로 전파되는 인수공통바이러스이며, 

주된 동물 감염원은 낙타로 생각되며, 사람 간 전파는 쉽게 일어나지 

않는 것으로 알려져 왔다[1]. 대개의 사람 간 전파는 의료기관에서나 

가족 내에서 MERS 환자와 밀접한 접촉에 의한다. 2015년 8월까지 전

세계적으로 1401명에서 MERS-CoV 감염이 확진되었고, 이 중 500명

이 사망(36% 사망률)하였다[2]. 대부분의(85% 이상의) 환자들이 사

우디아라비아에서 발생되고 있으며, 국내에서는 2015년 5월 사우디

아라비아를 다녀온 한 환자가 MERS로 처음 확진된 이후, 주로 병원 

내 확산(hospital outbreak)에 의해 총 186명의 환자가 발생하였고, 현

재(2015.8.15)까지 36명이 사망(19% 사망률)하였다[3]. 

국내 MERS-CoV 유행 시 높은 사망률이 우려되어, MERS-CoV와 

유사한 severe acute respiratory syndrome coronavirus (SARS-CoV)

의 과거 유행 시 항바이러스 치료 자료들과 MERS-CoV 치료에 대한 

최근 자료들을 바탕으로 대한감염학회와 대한화학요법학회가 공동

으로 항바이러스제 사용에 대한 간단한 권장안을 제작하여 배포하

였다. MERS-CoV 국내 유행이 일단락된 시점에 그간의 국내 MERS 

환자 치료 경험을 반영하여, 추후 MERS 치료가 효과적으로 이루어

질 수 있도록 MERS-CoV 항바이러스제 치료지침을 작성하였다.    

2. 범위와 대상

  본 치료지침은 MERS-CoV 항바이러스제 치료와 MERS 환자 치료

에 도움이 될 수 있는 일부 보조치료에 대한 것만 다룬다. MERS-CoV 

감염 진단과 감염관리에 대한 지침 또한 따로 발표될 예정이기 때문

에 이에 대해서는 본 지침에서 다루지 않는다. MERS-CoV 노출 후의 

예방적 항바이러스제 사용에 관해서는 관련 근거가 부족하여 본 지

침에서 다루지 않고자 한다. 항바이러스제 치료지침의 대상환자는 
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임신부와 노인을 포함한 성인 환자이며, 지침의 사용자는 MERS 환

자를 진료하는 모든 일반의 및 전문의이다.   

3. 지침개발위원회 구성

2015년 7월 대한감염학회 및 대한화학요법학회의 공동 주관으로 

전문가를 추천 받아 MERS-CoV 항바이러스제 치료지침 개발위원회

를 구성하였다. 위원회는 감염내과전문의 5명으로 구성되었다. 

4. 핵심 질문 도출

  MERS-CoV와 이와 유사한 SARS-CoV 치료에 대한 근거 자료를 수

집, 평가하고, 외국의 MERS-CoV 진료지침을 검토하여 항바이러스

제 및 보조치료에 대한 핵심 질문 9개를 선정하였다. 

5. 문헌검색방법

   2002년 이후에 출판된 MERS-CoV 및 SARS-CoV 진료지침과 관련

된 문헌을 검색하였다. 항바이러스제인 interferon, ribavirin, lopina-

vir/ritonavir 등의 사용 용량 및 부작용 관련 내용은 최근 20년 이내에 

출판된 문헌을 검색하였다. PubMed (www.pubmed.gov)를 이용해 

검색하였으며, ‘middle east respiratory syndrome’, ‘severe acute respi-

ratory syndrome’, ‘coronavirus’, ‘treatment’, ‘therapy’, ‘antiviral’ 등의 

검색어를 조합하여 사용하였다. MERS-CoV 항바이러스제 치료에 대

한 문헌이 매우 적기 때문에 증례보고를 포함한 모든 문헌을 검토하

였다.    

6. 권고의 강도 및 근거수준 결정

권고의 강도와 근거수준은 Infectious Diseases Society of America 

(IDSA)의 지침에서 주로 사용하는 것을 일부 수정하여 사용하였다

(Table 1). 각 핵심질문에 대한 권고사항 문장은 5명의 전문가 패널회

의를 통해 결정되었다. 결정된 핵심 권고사항을 지침개발위원과 외

부 감염전문가들에게 전자메일로 보내 각 권고사항의 적절성을 1-9

점 척도로 평가하게 하고, 결과와 문제점을 검토한 다음 권고사항 및 

권고 강도를 수정하여 지침을 작성하였다. 

7. 외부 전문가평가

MERS-CoV 항바이러스제 치료지침 초안을 메르스 민관합동대책

반의 메르스 즉각 대응팀 감염전문가들의 검토를 받았고, 검토 사항

을 지침에 반영하였다. 

항바이러스제 치료지침

핵심질문 1. 어떤 환자에게 항바이러스제를 투여해야 하는

가?

• MERS나 이와 유사한 SARS 치료에 있어 항바이러스제의 역할

이 명확히 증명되지는 않았으나 높은 사망률과 이환율이 예상

되어 적절한 대증 치료뿐만 아니라 항바이러스제 치료를 고려

한다(BIII).

• 고령, 기저질환(심장질환, 만성폐질환, 당뇨, 만성신질환 등), 

호흡곤란, 양측 폐를 침범한 폐렴이 중증 질환으로 진행 및 사

망을 예측하는 중요한 위험인자이다(II). MERS-CoV 감염 의

심 환자나 확진 환자에서 이러한 위험인자가 있는 경우 적극

적으로 항바이러스제 투여를 고려한다(BIII).                     

• 중증 질환으로 진행 또는 사망과 관련된 위험인자가 없는 환

자도 빠르게 호흡부전, 다장기부전으로 진행되기도 한다(III). 

그러므로 증상(발열 또는 호흡곤란)이 있거나 x-ray 상 침윤이 

있는 MERS-CoV 감염 의심/확진 환자에서 항바이러스제로 인

한 부작용의 위험이 높지 않다면 항바이러스제 치료를 고려한

다(BIII).

2002-2003년 SARS 유행 시 interferon α, ribavirin, lopinavir/ritona-

vir와 같은 항바이러스제 치료가 많은 환자에서 시도되었고, 그 치료 

결과가 코호트 연구로 보고되었으나 항바이러스제 효과에 대한 명

확한 결론이 나지 않았다[4]. MERS 환자의 항바이러스제 치료 효과

에 대한 임상 자료는 매우 부족하며, 적은 수의 환자를 대상으로 한 후

향적 코호트 연구 결과이고 뚜렷한 치료 효과를 보이지 않았다[5, 6]. 

44명의 MERS 환자를 대상으로 항바이러스제 치료 효과를 분석한 후

향적 연구에서 치료군의 14일 생존율이 대조군에 비해 유의하게 높

았으나(70% vs. 29%, P = 0.004), 28일 생존율에서는 큰 차이를 보이지

는 못하였다(30% vs. 17%, P = 0.054) [5]. 하지만 MERS 환자의 사망률

이 중동지역의 보고에서는 약 36% 정도이고, 국내 유행에서도 19%로 

높았기 때문에, 실험실적 연구에서 효과가 확인되었고 후향적 임상

연구에서도 어느 정도의 효과를 확인한 항바이러스제 치료를 적극

적으로 고려할 수 있겠다.

MERS-CoV 감염시 사망의 주요 위험인자는 고령(연구에 따라 

50-65세 이상), 기저질환(심장질환, 만성폐질환, 당뇨, 만성신질환 

등), 양측 폐를 침범한 폐렴, 진단 시 real-time reverse transcription 

PCR의 낮은 cycle threshold (Ct) 값이다[6-10]. 중증 질환으로의 진행

Table 1. Recommendation of evidentiary strength and quality

Strength of recommendation Quality of evidence for recommendation

A: Should always be offered I: One or more properly designed randomized, controlled trials

B: Should generally be offered II: One or more well-designed, nonrandomized trial, cohort, or case-controlled analytical studies 
(preferably from more than one center), or dramatic results from uncontrolled experiments

C: Optional III: Expert opinion or descriptive studies



MERS-CoV 항바이러스제 치료지침 •  정용필 외

과 관련된 위험인자도 이와 유사하다[7, 9, 10]. 국내 유행 시 108명 환

자를 분석한 자료에서는 50세 이상의 나이, 호흡곤란이 다변량 분석

에서 유의한 위험인자였고, 단변량 분석에서는 기저질환, 양측 폐 침

범한 폐렴도 사망과 관련된 요인이었다(unpublished data). Omrani 

등의 후향적 연구에서는 기계호흡을 필요로 하는 중증 MERS 환자에

서 항바이러스제 투여가 유의하게 14일 생존율을 향상시켰다[5]. 그

러므로 증증 MERS로 진행 또는 사망의 위험인자가 있는 환자에서는 

적극적인 항바이러스제 치료를 고려한다. 

후향적 코호트 연구에서 평소 건강했던 의료종사자나 기저질환이 

없던 환자에서도 중증 질환으로 진행되거나 사망하는 경우들이 있

었고[10, 11], 국내 MERS 환자 108명 분석에서도 특별한 기저질환이 

없던 환자 2명이 사망하였다(unpublished data). 그러므로 기저질환

이 없는 환자에서도 뚜렷한 증상이 있거나 폐렴의 소견이 있으면, 항

바이러스제 부작용에 따른 위험이 높지 않다고 판단되는 경우 항바

이러스제 치료를 고려한다.  

핵심 질문 2. 가장 적절한 항바이러스제 투여 시점은 언제인

가?

• 항바이러스제는 진단 후 조기에 투여를 고려한다(BIII). 

MERS-CoV에 대한 항바이러스제 치료 효과에 대한 후향적 연구들

에서는 환자들의 대부분이 중증 폐렴, 다장기부전 등 임상경과가 상

당히 진행된 중환자이었기 때문에 항바이러스제의 치료효과가 뚜렷

하지 않았을 가능성이 높다[5, 12]. SARS-CoV 치료에 대한 여러 관찰 

연구에서도 증상 발생 6-14일에 항바이러스제(ribavirin) 치료가 시

작된 문헌들에서는 치료 효과가 없었으나, 입원이나 SARS 진단 48시

간 내에 항바이러스제가 투여된 문헌들에서는 치료 효과가 있었다

[4, 13, 14]. 이러한 사실들을 모두 고려하면 MERS-CoV에 대한 항바

이러스제를 진단 초기에 투여해야 치료 효과를 기대할 수 있겠다.

핵심 질문 3. 국내에서는 어떤 항바이러스제 요법(regimen)

을 사용할 수 있는가?

• 항바이러스제 치료로 type 1 interferon + ribavirin + lopinavir/

ritonavir 병합요법을 고려한다(BIII). 

• 항바이러스제 치료로 ribavirin 단독 사용은 권장하지 않으며, 

type 1 interferon과 병합투여를 권장한다(AIII). 

• 항바이러스제 치료로 ribavirin 사용이 어려운 경우 type 1 

interferon + lopinavir/ritonavir 병합요법을 권장한다(AIII). 

• MERS-CoV 감염에서 ribavirin 투여 용량은 표준화되어 있지 

않지만 기존의 임상연구에서 사용된 용량과 호흡기바이러스 

치료 시의 용량 중 하나를 선택하여 사용할 수 있겠으며, 신기

능 저하에 따른 용량 조정을 권장한다(AIII) (Table 2). 

MERS-CoV 감염의 치료에 있어 임상적으로 효과가 명백하게 입증

된 항바이러스제는 없다. 지금까지 보고된 항바이러스제 관련 연구

는 실험실적 연구가 대부분으로 실제 임상에서의 항바이러스제 사

용에 대한 자료는 제한적이다. Type 1 interferon, ribavirin, lopinavir/

ritonavir 정도가 동물실험 자료 및 소수의 임상 자료가 있는 약제이

Table 2. Antiviral treatment for MERS-CoV 

Medicationa Normal renal function  
(CrCl > 50 mL/min)

Impaired renal functionb  

(CrCl 20-50 mL/min)
Hemodialysis or  

CrCl < 20 mL/min

A. Ribavirin, high dosec 2,000 mg po loading dose  
→ 1,200 mg po q8h for 4 days  
→ 600 mg po q8h for 4-6 days

2,000 mg po loading dose  
→ 600 mg po q8h for 4 days  
→ 200 mg po q8h for 4-6 days

2,000 mg po loading dose  
→ 200 mg po q6h for 4 days  
→ 200 mg po q12h for 4-6 days

Ribavirin, alternative 
intermediate dosed

2,000 mg po loading dose  
→ 10 mg/kg po q8h for 10 days

2,000 mg po loading dose  
→ 200 mg po q8h for 10 days

2,000 mg po loading dose  
→ 200 mg po q12h for 10 dayse

B. Interferon-α2af 180 µg per week for 2 weeks Same dose Same dose

C. Lopinavir/ritonavirg Lopinavir/ritonavir 400 mg/ 
100 mg po q12h for 10 days

Same dose Same dose

D. Convalescent plasma 300-500 mL of full plasma  
(3-5 mL/kg)

aRibavirin에 의한 부작용 발생시 용량을 감량하거나 사용을 중지한다. 
b지속적 신대체 요법(continuous renal replacement therapy, CRRT) 시행 시에는 plasma removal rate에 따라 ribavirin 용량이 조절되어야 하며, 계산이 
어려운 경우에는 CrCl 20-50 mL/min 시의 용량 투여를 고려한다. 
cSARS-CoV 또는 MERS-CoV 치료 시 일반적으로 사용된 용량이다. 
dRibavirin에 의한 혈구감소증, 용혈빈혈 등의 부작용을 우려하여 감량한 용량이다. Ribavirin + interferon α 사용시 in vitro 상승효과가 있음을 근거로 하
고, 안정성을 고려하여 RSV 치료 시 일반적으로 사용되는 용량을 준용하였다.   
e투석 환자나 심한 신기능 저하자에서는 치명적 용혈빈혈 발생을 우려하여 ribavirin 사용이 일반적으로 추천되지 않으므로, 치료 시 용혈빈혈 등의 심각
한 부작용을 주의 깊게 관찰해야 한다.
fPegylated interferon α2a (Pegasys®; Roche Pharmaceuticals)이며 피하투여(subcutaneous injection, SC) 한다. Interferon β1a (Rebif®, 44 μg SC 
three-times per week)로 대체할 수 있다. Interferon α2b (Pegintron®)를 사용한 임상연구는 없으나 hepatitis C 바이러스 치료용량인 1.5 μg/kg SC once 
per week 투여를 고려할 수 있다.
gLopinavir/ritonavir (Kaletra®)는 주로 간에 의해서 대사되므로, 심한 간기능 저하 시에는 사용에 주의해야 한다. 
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다. Type 1 interferon에는 interferon α2a, interferon α2b, interferon β

1a가 있다. 히말라야 원숭이(rhesus macaques)를 통한 동물실험에서 

interferon α2b와 ribavirin의 병합요법이 임상양상의 호전과 함께 중

증도를 낮춰주는 것이 확인되었다[15]. 임상에서도 interferon α2b와 

ribavirin의 병합요법으로 호전된 환자 사례가 보고되었다[16]. 그러

나 type 1 interferon과 ribavirin 병합요법에 대한 임상 연구는 충분하

지 않으며 아직 논란의 여지가 있다. Interferon α2a 또는 interferon β

1a를 ribavirin과 병합하여 치료한 사례들을 후향적으로 비교 분석한 

한 연구에서는 두 병합요법 모두 효과가 없었다고 보고하였다[6]. In-

terferon α2a와 ribavirin 병합요법의 효과에 대한 또 다른 후향적 임상

연구에서는 병합요법을 받은 20명 중 14명(70%)이 14일 후에는 생존

하였으나 비투약군에서는 24명 중 7명(29%)만 생존하였다고 보고하

여(P = 0.004) 병합요법이 효과가 있는 것처럼 보이나 28일 사망과 관

련하여서는 투약군 생존율이 30%, 비투약군은 17%로 통계적으로 차

이가 없어 해석에 논란이 있다(P = 0.054) [5]. 두 연구 모두 등록된 환

자의 수가 적어 통계적으로 입증하기에는 한계가 있다. 그러나 type 1 

interferon과 ribavirin 병합요법군에서 전반적으로 호전되는 경향을 

보여 효과가 없다는 결론이 나오기 전까지 병합사용을 권장할 수 있

겠다. MERS-CoV 감염의 항바이러스제로 lopinavir/ritonavir 사용은 

SARS-CoV 치료에서 효과가 있었다는 것을 근거로 한다[17, 18]. 비단

마모세(common marmoset)를 이용한 동물실험 연구에서 lopinavir/

ritonavir 단독 투여로 폐에서의 MERS-CoV의 수가 비투여군과 비교

하여 의미 있게 감소하고 이러한 효과가 interferon β1b와 동일하다

고 보고하였다[19]. 실제 type 1 interferon과 ribavirin 병합요법과 함

께 lopinavir/ritonavir를 동시에 투여한 환자에서 투약 2일 후 viremia

가 호전되었다는 보고가 있다[20]. 따라서 가능하다면 type 1 interfer-

on과 ribavirin의 병합요법과 함께 lopinavir/ritonavir 추가 사용을 권

장한다. Type 1 interferon의 경우 in vitro 연구에서 interferon β가 in-

terferon α보다 더 높은 효과를 보였다. 그리고 그중에서 interferon β

1b의 EC50:Cmax ratio가 interferon α2a, interferon α2b, interferon β1a보

다 낮았다[21, 22]. 그러나 임상연구가 아직 없는 상태로 type 1 inter-

feron 중에 어느 것이 더 우수하다는 결론을 내릴 수 없겠다[6]. 

In vitro 연구에서 ribavirin 및 interferon-α2b가 각각 MERS-CoV의 

증식을 억제한다는 것이 확인되었다[23]. 그러나 임상에서 사용하는 

일반적인 ribavirin 농도로는 MERS-CoV 증식이 억제되지 않고, 인체

에 독성이 나타날 정도의 농도에서야 억제가 되었다[21]. 따라서 일

반적으로 사용하는 용량으로 ribavirin을 단독 사용하는 것은 실제 임

상에서 효과가 떨어질 것으로 예상된다. 그러나 interferon α2b와 rib-

avirin을 병합하여 사용할 경우 ribavirin의 필요 농도를 낮추고 상승

효과(synergistic e�ect)가 나타나는 것이 확인되었으므로[23], inter-

feron과 함께 투여하는 것을 권장한다.

비단마모세(common marmoset)를 이용한 동물실험 연구에서 

lopinavir/ritonavir 단독 투여로 폐에서의 MERS-CoV의 수가 비투여

군과 비교하여 의미 있게 감소하고 그 효과가 interferon-β1b와 동일

한 것이 확인되었다[19]. 따라서 신기능 저하나 다른 부작용으로 

ribavirin을 사용하지 못하는 경우, interferon β1b 또는 lopinavir/ri-

tonavir 단독 투여를 고려할 수 있겠다. 그러나 아직 MERS-CoV 감염 

치료에 임상적 효과가 확실히 입증된 항바이러스제가 없는 상태로 

금기가 되지 않는다면 type 1 interferon과 lopinavir/ritonavir 병합요

법을 우선 고려해야겠다. 

MERS-CoV 치료와 관련하여 ribavirin의 투여용량에 따른 치료효

과 차이에 대한 연구는 없다. 따라서, Omrani 등의 후향적 연구에서 

사용되었던 용량을 추천한다[5]. 이 용량은 일반적으로 SARS-CoV 치

료에 사용되었던 것과 동일하다[13]. 그러나 ribavirin에 의한 혈구감

소증, 용혈빈혈 등의 부작용을 우려한다면 용량을 감량하여 사용할 

수 있다. 이 용량은 type 1 interferon + ribavirin 병합에 in vitro 연구에

서 상승효과가 있음을 근거로 안전성까지 고려하여 respiratory syn-

cytial virus (RSV) 치료에 사용하는 용량을 준용한다[24]. 그러나 in 

vitro 연구에서 바이러스 증식 억제가 용량 의존적(dose-dependent) 

양상을 보이기 때문에 용량 선택에 신중해야 한다[22, 25]. Ribavirin

은 신기능에 따라 용량 변경이 필요하므로 치료 중 크레아티닌 청소

율(CrCl)을 모니터링 해야 하며, 신기능 저하 시 약제의 부작용 발생 

위험이 증가하므로 주의해야 한다.

핵심 질문 4. 항바이러스제 투약 기간은?

• MERS-CoV 감염 환자의 일반적인 항바이러스제 치료기간은 

10-14일을 고려한다(BⅢ). 

과거 SARS-CoV 감염 환자에 대해서는 10-14일간의 항바이러스제 

치료가 시행되었고, 이를 근거로 MERS-CoV 감염 환자의 경우도 

10-14일간의 항바이러스제 치료가 이루어지고 있다[5, 6, 13, 26]. 사

우디 아라비아의 16세 이상 MERS-CoV 폐렴 환자를 대상으로 한 후

향적 코호트 연구에서 interferon α2a와 ribavirin 병합 투여를 10-14일

간 유지했을 때, 14일째 생존율을 유의하게 높였고, 28일째 생존율은 

통계적 유의성은 없었지만 치료군에서 상대적으로 좋은 경향을 보

였다[5]. 그러나, 대략 10일간의 항바이러스제 치료를 끝낸 이후에도 

2-3주간 일부 환자의 객담에서는 지속적으로 MERS-CoV가 검출되

었다[6]. 임상적 의미는 명확하지 않지만 적절한 항바이러스제 투여 

기간에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다. 면역저하로 인해서 바

이러스 배출이 지속되는 경우엔 치료 연장을 고려할 수 있는 반면에, 

빠른 회복을 보이고 약제 부작용이 우려된다면 항바이러스제 투여 

기간 단축을 고려할 수 있겠다. MERS-CoV 감염 환자의 일반적인 항

바이러스제 치료기간은 10-14일을 권하지만 환자 상태에 따라서 결

정해야 한다.

핵심 질문 5. 임신부에서 항바이러스제 치료는? 

• 임신부는 임신의 생리적 적응 상태를 고려하여 보존적 치료를 

받도록 한다. 항바이러스제 약제의 선택은 산과 전문가와 윤

리적 이슈를 고려한 판단을 권고한다(AIII).
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전통적으로 임신부는 중증 질환으로의 진행이나 사망의 고위험군

으로 간주되며 MERS-CoV 감염자에서 임신 2기 사산의 보고가 있다

[27]. 일반인에서 치료제로 권고되는 ribavirin이 X 등급의 약제이며 

lopinavir/ritonavir와 type 1 interferon은 C 등급에 해당하며 임신부

에 대한 항바이러스제 치료 임상연구는 없어 권고하기 어렵다. 일차

적으로는 임신부는 임신의 생리적 적응 상태를 고려하여 보존적 치

료를 받도록 한다[28]. HIV에 감염된 임신부 치료 시 선호되는 단백효

소억제제가 lopinavir/ritonavir 이며[29], type 1 interferon 중에는 

multiple sclerosis 치료에 사용되는 interferon β1a가 임신부에서의 안

전성 연구 자료가 있다. Interferon β1a를 사용한 임신부에서 자연유

산 발생이 증가한다는 보고가 있지만 통계적으로는 일반인에서의 

발생률과 차이가 없다[30, 31]. 따라서 임신부의 중증도가 높다면 이

익과 위험을 비교하여 항바이러스제 사용을 고려해 볼 수 있겠다. 가

능한 항바이러스제 치료는 interferon β1a + lopinavir/ritonavir 병합

치료이겠으나 실제 MERS 임신부에게 사용된 증례 보고는 없다. 항

바이러스제 약제의 선택은 감염 전문가와 산과 전문가가 함께 윤리

적 이슈를 고려한 판단이 필요하다. 

 

핵심 질문 6. 항바이러스제 종류에 따른 이상반응과 주의사

항은 무엇인가? 

• Ribavirin 사용 중에는 용혈빈혈의 발생을 주의하여야 하며, 

CBC, reticulocyte, haptoglobin, bilirubin의 변화를 주의 깊게 

관찰해야 한다. 용혈빈혈이 발생한 경우에는 용량을 줄이거나 

중단 권고한다(AIII). 

• Type 1 interferon에 의한 골수기능 저하가 발생될 수 있어, 

CBC의 변화를 주의 깊게 관찰해야 한다. 빈혈, 백혈구 감소, 혈

소판 감소가 발생한 경우에는 용량을 줄이거나 중단을 고려한

다(BIII).

SARS-CoV에 감염된 110명 환자에서 ribavirin 치료 중 67명(61%)

에서 용혈빈혈이 발생하였다는 보고가 있다[32]. 이는 투약 후 3-5일 

후부터 발생하였고 평균 10일 후에 주로 나타나는 것으로 되어 있다. 

보통 1,000-2,000 mg의 용량을 초과하여 사용할 때 주로 발생하므로 

MERS-CoV 치료에 사용하는 용량에서 발생이 가능하다. 따라서 rib-

avirin 사용 중에는 hemoglobin, bilirubin, haptoglobin, reticulocyte의 

변화를 주의 깊게 관찰해야 한다. 용혈빈혈이 발생한 경우에는 용량

을 줄이거나 중단을 고려해야 하며, 필요한 경우 ribavirin을 대체하여 

lopinavir/ritonavir 사용을 고려할 수 있겠다. 신기능이 저하 상태에서

는 용량 감량이 필요하며, 투석 환자나 심한 신기능 저하자에서는 치

명적인 용혈빈혈(fatal hemolytic anemia) 발생을 우려하여 ribavirin 

사용을 권하지 않는다. Ribavirin의 다른 흔한 부작용으로 서맥(<55/

min), 저마그네슘혈증, 저칼슘혈증 등이 있다[33]. 또한 ribavirin은 기

형유발 부작용이 있으므로 남녀 모두 치료 후 6개월 동안 피임해야 

한다[34].

Type 1 interferon의 사용 중에는 피로감, 인플루엔자 유사증상 등

이 나타날 수 있으며 이 경우 대증요법을 병행한다[34]. 투약 환자의 

20%에서 골수억제에 의한 빈혈과 백혈구 감소, 혈소판 감소가 발생

할 수 있어 주의를 요한다. 빈혈이 발생할 경우 우선 병용 중인 ribavi-

rin의 용량을 감량하거나 중단하고, 이후에도 호전이 없다면 재조합 

적혈구형성인자(recombinant erythropoietin) 사용을 고려해 볼 수 

있다. 백혈구 감소와 혈소판 감소의 경우에는 interferon 용량을 감량

해야 하며 이는 각 제조사의 권고 사항을 따른다[35, 36].

핵심 질문 7. MERS-CoV에 항바이러스 효과가 있는 다른 

약물이 있는가? 

Mycophenolic acid, chloroquine, chlorpromazine, loperamide 등이 

MERS-CoV에 대하여, amiodarone 등이 SARS-CoV에 대하여 실험실

적으로 항바이러스 효과를 갖는 약제로 평가된다(III). Mycophenolic 

acid는 T, B 임파구 분화억제의 면역억제 작용 이외에도 in vitro 동물

실험에서 West Nile 바이러스, 일본뇌염 바이러스, 황열 바이러스, 뎅

기 바이러스, 치쿤구니야 바이러스 등에 넓은 항바이러스 효과를 보

이는 것으로 알려져 있다. MERS-CoV에 대하여 mycophenolic acid와 

interferon β1b의 병합이 각 약제의 중간 유효억제농도(effective in-

hibitory concentration, EC50)를 낮추어 단기간 사용의 임상연구 가능

성을 제시된 바 있다[37]. Chloroquine은 MERS-CoV를 3.0 μM EC50에

서 복제를 억제하였고 초기 단계에서 감염을 막는 것으로 예측된다. 

Chlorpromazine은 clathrin-mediated endocytosis 억제를 통해 초기

에 진입을 억제하고 이후 다른 과정을 억제하여 항바이러스 효과를 

나타내는 것으로 예측된다. Loperamide 역시 다른 두 coronavirus를 

낮은 약물 농도(4-6 μM)에서 억제하여 가능한 치료제로 제시되고 있

다[38, 39]. Amiodarone은 MERS-CoV에 대한 효과가 확인되지 않았

으나 SARS-CoV에 대하여 엔도솜 이후 단계(post-endosomal level)에

서 세포내이입경로(endocytic pathway)를 변화시켜 억제시키는 것

으로 알려져 있어 MERS-CoV에 대하서도 비슷한 효과가 있을 것으

로 예상된다[40]. MERS-CoV의 숙주 세포 감염 시 중요한 기능적 수

용체가 막횡단 단백질(transmembrane protein)인 dipeptidyl pepti-

dase 4 (DPP4)이다. Adenosine deaminase는 DPP4에 결합하는 단백

질로 MERS-CoV와 DPP4 결합에 경쟁하여, in vitro에서 MERS-CoV 

감염의 길항제(antagonist)로 작용함이 확인되었다[41]. DPP4는 효

소작용으로 incretin을 분해하는 작용을 하는데, 혈당강하제로 사용

되는 DPP4 억제제인 gliptin는 이러한 효소 작용을 방해한다. 그러므

로 DPP4 억제제(gliptin)는 MERS-CoV의 DPP4에 결합을 방해하지

는 못할 것으로 보이는데, 이와 관련된 실험실적 연구는 없다.   

핵심 질문 8. 회복기 혈장 투여가 도움이 되는가?

• MERS-CoV 감염 환자의 회복기 혈장 치료는 항바이러스제에 

반응이 없는 중증 환자에서 시험적으로 투여를 고려한다(BIII). 

• MERS-CoV 감염 환자에 대한 회복기 혈장 치료의 시기는 발병 

후 2주 이내가 적절하다(BIII).
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MERS-CoV 감염에 대한 회복기 혈장 치료의 안전성과 효과를 판단

할 근거는 부족하지만 SARS-CoV 감염 치료의 경험을 고찰해 볼 필요

가 있다. SARS-CoV 감염 환자를 회복기 혈장으로 치료한 8개 관찰연

구의 메타분석 결과에 따르면, 치료를 받은 경우에 낮은 사망률을 보

였고, 심한 부작용은 보고되지 않았다[42]. 회복기 혈장 투여 시기에 

대해서는 48명 환자를 대상으로 세부분석을 했을 때, 증상 발생 후 14

일 이전에 투여해야 치료 결과가 좋았다[42]. 회복기 혈장 치료를 받

은 홍콩의 SARS 환자 80명을 분석한 연구에서도 치료 결과가 좋았던 

환자군의 회복기 혈장 치료 시기가 나쁜 결과를 보인 환자군에 비해

서 통계적으로 유의하게 빨랐다(11.7일 vs. 16.0일, P  = 0.012) [43]. 

MERS-CoV 감염 시에 부적절한 항체 반응이 나쁜 임상 결과를 초

래할 수 있다는 가설을 고려하면 일부 중증 환자에서는 회복기 혈장 

치료가 도움이 될 수 있겠다. 실제로, MERS-CoV 감염으로 사망한 환

자의 26일 및 32일째 혈청에서도 바이러스에 대한 항체가 검출되지 

않았다[11]. MERS-CoV 감염 환자의 회복기 혈장 치료는 항바이러스

제에 반응이 없는 중증 환자에서 환자의 동의(불가한 경우는 보호자

의 동의)하에 시험적으로 투여할 수 있다. SARS-CoV 치료의 경험을 

고려할 때 MERS-CoV 감염에 대해서도 회복기 혈장 치료의 시기는 

발병 후 2주 이내가 적절할 것이다[4].

핵심 질문 9. 다른 보조적 치료제는?

고용량 스테로이드의 장기간 사용은 기회감염, 무혈성 괴사, 이차

적인 세균성 감염, 지속적인 바이러스 복제 등의 부작용을 초래하고 

SARS에서도 효과가 명확히 입증되지는 않았기에 MERS 환자에게 

일상적 사용은 피해야 한다[4, 29, 44, 45]. 다만, 승압제가 필요한 중증 

쇽 상태에서는 저용량 스테로이드 투여를 고려할 수 있다[46]. 중증 

SARS 환자에서 발열이 지속되거나 호흡부전과 방사선 소견이 악화

될 때 고용량 스테로이드 치료를 흔히 사용했지만 효과를 판정하기 

어려웠다[4, 46]. SARS-CoV에 의한 급성호흡곤란증후군(acute 

respiratory distress syndrome, ARDS) 등과 같은 일부 특별한 상황에

서는 스테로이드와 항바이러스제를 같이 투여하면 도움이 된다는 

의견도 있다[46, 47]. MERS-CoV 감염 환자에서 고용량 스테로이드를 

사용하는 경우엔 SARS 치료에 적용한 methylprednisolone 감량 용법

을 고려할 수 있다[48]. 

Intravenous immunoglobulin (IVIG) 투여는 근거가 부족하여 

MERS에서 일상적인 사용을 권하지는 않는다. 더욱이, IVIG 사용은 

드물게 급성신부전이나 혈전증을 초래할 수 있다. SARS 환자의 치료

에 항바이러스제와 IVIG의 효과를 비교한 연구가 있으나 결론을 내

릴 수 없었다[4].

국내 MERS-CoV 유행 시 108명의 환자 분석 자료에 의하면 60%의 

환자에서 폐렴이 확인되었다(unpublished data). 대부분 바이러스성 

폐렴 자체일 것으로 사료되나 세균성 폐렴이 초기부터 동반되어 있

었던 경우가 얼마나 되는지에 대한 자료가 필요하다. 외국 자료에 의

하면 parain�uenza, rhinovirus, in�uenza virus, herpes simplex virus

와 같은 바이러스의 동반, 기계호흡 치료를 받는 환자에서 Klebsiella 

pneumoniae, Staphylococcus aureus, Acinetobacter spp.와 같은 세균

성 폐렴 동반의 예가 있다[1]. 세균성 폐렴 합병에 대한 항생제 치료는 

환자의 임상 증상과 상태에 따라 임상적으로 결정되어야 하겠다.

맺음말

1. 제한점

국내 현실에 맞는 치료지침이 되려면 최근의 국내 MERS-CoV 유행

시의 자료가 근거가 되어야 하나, 아직 국내 임상경험이 논문화되지 

않은 관계로 현실을 충분히 반영하지 못한 면이 있다. 추후 국내 

MERS-CoV 임상양상과 치료에 대한 여러 연구들이 보고되면 지침 

개정이 필요할 것이다. 또한 이 치료지침은 충분치 않은 근거들을 바

탕으로 전문가들의 의견이 주로 반영된 권고안이며, 개별 환자의 치

료에 적용될 때에는 환자의 상태와 해당 임상의의 의견에 따라 달라

질 수 있는 것으로 절대적인 기준이 될 수는 없음을 밝힌다. 

2. 개정 계획 

본 치료지침은 국내 및 외국의 치료 경험 자료가 상당히 축적되는 

시점에 최신의 근거를 추가하여 갱신할 계획이다.

3. 이해 관계

본 치료지침은 대한감염학회 및 대학화학요법학회의 지원에 의하

여 작성되었다. 지침개발위원회는 본 지침 개발에 관련하여 어떠한 

연구비도 제공받지 않았으며, 다른 이익단체의 영향을 받지 않았음

을 밝힌다.
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