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Academy of Breastfeeding Medicine 임상 프로토콜 

#36 유선염 스펙트럼 (2022년 개정판) 

 

Katrina B. Mitchell,¹ Helen M. Johnson,² Juan Miguel Rodríguez,³ Anne Eglash,⁴ Charlotte Scherzinger,⁵ 

Irena Zakarija-Grkovic,⁶ Kyle Widmer Cash,⁷ Pamela Berens,⁸ Brooke Miller,⁹ 와 모유수유 아카데미 

 

모유수유 아카데미의 핵심 목표는 모유수유 성공에 영향을 미칠 수 있는 흔한 의학 문제에 대처할 임상 프로토콜을 개

발하는 것이다. 이러한 프로토콜은 모유수유모와 아기를 돌보기 위한 지침일 뿐이며 배타적 처치나 표준 의료 기준을 

의미하는 것은 아니다. 각 환자의 필요에 따라 치료 방식을 달리하는 것이 적절할 수 있다. 모유수유 아카데미는 모든 

수유자가 자신을 여성으로 인식하는 것은 아니라는 점을 인지하고 있다. 그러나 모든 언어, 모든 국가, 모든 독자에게 

성별 포괄성을 고려한 언어를 사용하는 것이 항상 가능한 것은 아니다. 모유수유 아카데미 입장

(https://doi.org/10.1089/bfm.2021.29188.abm)은 모유수유(breastfeeding), 가슴수유(chestfeeding), 사람젖수유

(human milk-feeding)를 하는 사람을 모두 포괄하는 틀 안에서 임상 프로토콜이 해석되어야 한다는 것이다. 

 

키워드: 농양, 모유수유, 미생물 불균형(이형성증), 울혈, 젖낭종, 젖 분비, 유선염, 봉와직염 

 

서론 

 

유선염은 수유 중 흔한 합병증이며 조기 모유수유 중단의 원인이 된다.¹ 과거에는 유선염을 수유 중인 유방의 단일 병

리학적 실체로 간주했다.² 그러나 이제 과학적 증거는 유선염이 유관 염증 및 기질 부종으로 인한 다양한 질환을 포괄

하는 것임을 보여준다(그림 1). 과도한 모유 생산 자극으로 인해 유관 협착 및 유선포 울혈이 악화되면 염증성 유선염

이 발생할 수 있으며 급성 세균성 유선염이 뒤따를 수 있다(그림 2). 이는 특히 공격적인 유방 마사지로 인해 조직 손

상이 생긴 경우 봉와직염 또는 농양으로 진행될 수 있다. 해결되지 않은 젖양 과다로 발생할 수 있는 젖낭종에 감염이 

될 수도 있다. 아급성 유선염은 만성 유방 미생물 불균형 환경에서 발생하며, 세균 바이오필름이 유관 내강을 좁게 만

든 것이다. 
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유선염 스펙트럼(유관 협착, 염증성 유선염, 세균성 유선염, 봉

와직염, 농양, 젖낭종, 아급성 유선염)의 각 질환에 대한 병태

생리, 진단 및 관리를 아래에서 논의할 것이다. 유선염 스펙트

럼 질환과 일부 임상적 특징이 공유될 수 있는 독특한 질환인 

산후 초기 유방 울혈도 검토할 것이다. 이 프로토콜이 ABM 

프로토콜 #4(유선염) 및 #20(울혈)을 대체하며, 그 두 프로토

콜은 모두 폐기될 예정이다. ABM 프로토콜 #32(젖양 과다 관

리)³ 및 #35(엄마나 아기의 입원 중 모유수유 지원)⁴은 이 프

로토콜에 유용한 보조 자료로 활용될 수 있다. 

 

그림 1. 수유 중인 유방의 염증성 질환 스펙트럼. 

 

주요 정보: 유선염 스펙트럼 질환의 병태생리 

 

일반 원칙 

 

 

그림 2. 건강한 유관(A)과 비교하여, 유관 염증으로 인해 내강이 좁아지고 기질에 부종이 생기고 미생물 불균형, 유두 

물집 형성, 그리고 유선염(B)이 생길 수 있다. 
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유선염은 유관, 유선포 및 주변 결합 조직의 분절 형태로 분포하며 가장 흔하게 나타나는 유선의 염증이다(그림 3). 유

관 내강은 젖양 과다 및 유방 미생물 불균형⁵(그림 2)과 관련된 부종 및 충혈로 좁아질 수 있다. 유방 미생물 불균형, 즉 

유즙 미생물 군집의 파괴는 모체의 유전적 요인 및 의학적 상태, 항생제 노출, 프로바이오틱스 사용, 일상적인 유축기 

사용, 제왕절개 분만 등 복잡한 요인의 상호 작용의 결과이다.⁶ 

 

그림 3. 오른쪽 유방 상내측 사분면의 유선염으로, 초음파 검사에서 액체 저류 없는 충혈과 부종이 보임. 

 

기초 과학 연구에 따르면 여러 요인이 유선염 발병에 기여하는 것으로 나타났다(그림 4).⁶ 이에는 젖양 과다와 같은 숙

주 요인, 모유 미생물 군집의 다양성과 같은 미생물 요인, 항생제 및 프로바이오틱스 사용과 같은 의학적 요인 등이 있

다. 유즙 정체가 유선염의 잠재적 유발 요인으로 가정되었지만 과학적 증거가 인과 관계를 입증하지는 못했다. 특정 음

식이 유선염을 유발한다는 증거는 없지만 식단 선택은 개인의 기본 건강 및 미생물 군집을 반영할 수 있다. 수유 중인 

유방은 내부 및 외부 호르몬 자극에 반응하는 역동적인 샘이다. 

 

방광과 같은 정적인 저장소와 비교했을 때, 유방은 모유 생산을 조절하기 위한 피드백 억제가 필요하다. 젖을 덜 비우

면 유선포가 팽창하고 혈관이 울혈되어 통증과 홍반이 일시적으로 증가될 수 있다. 그러나 궁극적으로 유즙 분비 억제 

인자(FIL) 및 기타 조절 호르몬이 활성화되어 모유 생산이 감소되므로 향후 같은 현상이 발생하는 것이 예방된다.⁷ 과

도한 유방 비우기라는 의인성 원인을 제거했음에도 불구하고 지속적으로 젖양이 너무 많이 생성되는 산모는 젖양 과

다에 대해 추가적으로 약물 치료가 필요할 수 있다.³ 이러한 개념이 본 프로토콜 전체에서 더 자세히 설명될 것이다. 
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그림 4. 모유 미생물 군집의 구성과 유선염에 대한 보호 또는 선행 인자로 작용하는 요인 

 

울혈 

 

산후 초기 울혈의 일부 증상은 유관 협착 및 초기 염증성 유

선염 증상과 비슷할 수 있다. 그러나 분비 활성화(모유생성 2

기)로 인한 산후 울혈은 간질 부종 및 충혈과 관련된 뚜렷한 

임상적 차이를 보인다(그림 5). 울혈은 일반적으로 산후 3~5

일 사이에 발생하는 양측 유방 통증, 단단함과 부기로 나타

난다.⁸ 다산모의 경우 발병 시기가 9~10일로 늦어질 수도 있

으며 초산모보다는 덜 흔하게 나타난다.⁸ 제왕절개 분만은 모

유생성 2기의 지연과 관련이 있으므로 울혈도 늦게 생긴다.⁹ 

적절하게 관리될 경우 세균성 유선염, 봉와직염 또는 젖낭종

과 같은 다른 상태의 유선염 스펙트럼으로 진행되지 않아야 

한다. 

 

 

그림 5. 산후 5일째 유방 울혈로 인해 유두 유륜 부위 부종과 표면에 홍반이 동반된 중력 의존성 림프 부종이 보인다. 
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유관 협착 (예: "유관구 막힘") 

 

"유관구 막힘"은 미세 유관 염증 및 협착(그림 2)을 뜻하는 구어체 용어이며, 이는 유선포 팽창 및/또는 유방 미생물 불

균형(이형성증)과 관련이 있다. 

 

유방의 유관은 무수히 많으며 서로 얽혀 있어

(그림 6-8), 유관 한 개가 커다란 모유 "플러그

"로 막히는 것은 생리적으로나 해부학적으로 

불가능하다. 유두로 향하는 소수의 개구부를 

기록하는 초음파 연구¹⁰는 해부조직학에 비해 

방사선 촬영 이미지의 한계를 반영한다는 점

을 유의해야 한다. 

 

그림 6. 유두 유륜 복합체의 단면으로, 화살표

는 유륜 뒤쪽에서 교차하는 매우 작은 관들을 

보여준다. 

 

 

그림 7. 작은 중심관, 주변 지방, 섬유성 기질(결합 조직)이 있는 기능적 소엽 단위를 보여주는 조직학 이미지. 
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그림 8. 복잡한 구조를 가진 더 큰 관 시스템으로 이어지는 무수히 많은 작은 관을 보여주는 조직학 이미지. 

 

유관 협착은 압통이 있는 국소 경결 부위 또는 보다 전반적으로 울혈된 유방 조직으로 나타난다. 림프 울혈 및 유선포 

부종으로 인해 경미한 홍반이 있을 수 있으며, 관련된 전신 증상은 없다.(그림 9). 이는 자연적으로 해결될 수 있지만 수

유모에게 일시적으로 통증이 남아 있을 수 있다. 수유모가 모유수유를 할 때 "유관구 막힘"이 풀리는 듯한 느낌을 받을 

수 있는데, 이는 유선포 팽창이 해소되었기 때문이다. 그러나 "유관구 막힘"을 풀기 위해 계속 젖을 짜내면 유즙 분비 

억제 인자가 억제되고, 모유 생산이 증가하며, 궁

극적으로 염증과 유관 협착이 악화된다. 따라서 

아래에 설명된 것처럼, 생리적인 모유수유와 항

염증 조치를 하는 것이 가장 효과적인 방법이다. 

유방을 짜내거나 과도하게 마사지하여 "유관구 

막힘" 또는 모유 침전물을 배출하려는 시도는 효

과가 없으며 오히려 조직에 상처를 입힌다. 

 

그림 9. 반복적인 유축으로 인해 유관 막힘이 악

화되어 왼쪽 유방 상외측 사분면에 ‘젖 뭉침’이 

생긴 환자 
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염증성 유선염 

 

유관 협착이 지속되거나 악화되고 주변 염증이 

진행되면 염증성 유선염이 생긴다. 염증성 유선

염은 점점 더 홍반성, 부종성, 통증성 유방 부위

(그림 10)로 나타나며 발열, 오한, 빈맥과 같은 

전신 징후 및 증상이 나타난다. 감염되지 않은 

경우에도 전신 염증 반응 증후군이 생길 수 있

다는 점에 유념해야 한다. 

 

그림 10. 초기 염증성 유선염 환자. 림프 울혈이 

화살표로 표시되어 있다. 환자는 얼음찜질, 이

부프로펜, 아세트아미노펜으로 치료받았으며, 

이환된 오른쪽 유방의 과자극을 피하기 위해 덜 울혈된 왼쪽 유방부터 먼저 수유했다. 환자의 증상은 48시간 이내에 

해소되었다. 

 

세균성 유선염 

 

세균성 유선염은 유관 협착 및 염증성 유선염가 항생제 또는 프로바이오틱스로 해결해야 하는 상태로 진행된 것이다. 

수유기 유선염의 일반적인 원인으로는 Staphylococcus (예: S. aureus, S. epidermidis, S. lugdunensis 및 S. hominis)와 

Streptococcus (예: S. mitis, S. salivarius, S. pyogenes 및 S. agalactiae)가 있다. 진균이 "칸디다 유선염"을 유발한다는 

일반적인 인식에도 불구하고 이 진단을 뒷받침하는 과학적 증거가 없으며 진균을 "근절"하기 위한 방법으로 유축기 부

품 또는 유아용 장난감 살균은 권장되지 않는다.⁵'¹¹ 

 

세균성 유선염은 전염성이 있는 질환이 아니며 아기에게 위험하지 않으므로 모유수유를 중단할 필요가 없다. 위생 상

태가 좋지 않은 것이 세균성 유선염의 원인이라는 증거는 없으며 유축기의 일상적인 살균도 필요하지 않다. 유축 전 

손 씻기와 기본적인 유축기 세척 방법을 지켜야 한다. 

 

유두 외상은 유선염과 관련이 있지만, 교란 변수와 편향으로 인해 자료가 제한적이다.¹ 인간 모유 마이크로바이옴의 구

성에 대한 새로운 증거는 유선염이 눈에 보이는 유두 외상으로부터 병원성 세균이 역행하여 확산되어 발생하는 것이 

아님을 보여준다. 유두 통증 및 손상이 있는 경우 유두-유륜 복합체에서 확인된 세균과 곰팡이는 건강한 인간 모유 마

이크로바이옴에서 통상적으로 확인되는 것이다.¹² 병원체 농도가 낮거나, 비병원성 또는 약한 독성이 있는 균주가 존

재하거나, 경쟁적인 미생물군이 존재하거나, 숙주가 적절한 면역학적 및 영양 상태일 경우 감염이 일어나지 않을 수 있

다.¹³ 따라서 동일한 병원체라도 환자에 따라 서로 다른 수준의 증상이 나타날 수 있다. 

 

세균성 유선염은 특정 유방 부위에서 봉와직염(악화되는 홍반 및 경화)으로 나타나며, 다른 사분면으로 퍼질 수 있다

(그림 11). 발열 및 빈맥과 같은 지속적인 전신 증상(>24시간)이 있는 경우 의료 전문가의 평가를 받아야 한다. 전신 징

후 및 증상이 없는 경우, 유방이 아래에 설명된 보존적 조치에 반응하지 않으면 진단을 세균성 유선염 진단을 고려해

야 한다. 실험실 C 반응성 단백질 또는 백혈구 수와 같은 검사는 염증 표지자이며 감염에 특이적이지 않기 때문에 세
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균성 유선염 진단에 대한 유용성은 제한적이다.  
 

그림 11. 내측 사분면의 초기 염증에서 시작해서 모든 사분면으로 진행된 세

균성 유선염. 특히 이 환자는 "모유 정체"를 막기 위해 오른쪽 유방을 계속 유

축하고 아기에게 먹였다. 이러한 접근 방식이 유관 염증을 악화시키고 세균 

과증식과 유관 폐색을 초래했다. 

 

봉와직염 

 

봉와직염은 염증 환경에서 신체 전체에 발생할 수 있는 

이질적이고 복잡하며 불분명한 액체 축적물이다. 심부 

마사지는 부종과 미세혈관 손상을 악화시키기 때문에 

유관 협착 및 염증성 유선염이 있을 때 과도한 심부 조

직 마사지를 하면 봉와직염이 생길 수 있다.¹⁴ 

 

유선염 후에 유동성이 없는 단단한 덩어리 모양의 부위

로 악화되는 경우 봉와직염을 의심해야 하며 초음파 검

사로 확인할 수 있다(그림 12). 

 

그림 12. 좌측 유방 상내측 사분면에 발생한 봉와직염

의 임상적 모습. 초음파 검사에서 주변의 충혈 및 부종

과 함께 불분명하게 액체가 고여 있는 것이 관찰됨. 

 

농양 

 

수유기 농양은 세균성 유선염 또는 봉와직염에

서 감염된 체액이 고이는 상태로 진행되어 배액

이 필요한 경우를 말한다. 급성 유선염 여성의 약 

3~11%가 농양으로 발전한다.¹⁵  
 

농양은 진행성 경화 및 홍반으로 나타나며, 종종 

유방에 경계가 명확한 촉진 가능한 액체 저류로 

나타난다(그림 13).¹⁶  

 

그림13. 우측 유방 상외측 사분면에 농양이 있는 

환자를 외래에서 Penrose 배액관 스텐트로 배액을 하고 3일 후 제거하였다. 1주 후 추적 관찰 결과 우측 유방은 치료

되었고 1mm 절개 부위는 막혔다.  
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초기 전신 증상과 발열은 신체가 감염 과정을 차단하면서 해소되거나, 혹

은 해소된 후 재발할 수 있다. 또는 감염된 농을 배액할 때까지 증상이 계

속 악화될 수 있다. 농양 진단은 종종 병력 및 임상 검사를 통해 이루어지

지만, 초음파 검사도 활용될 수 있다(그림 14).¹⁷ 

 

그림 14. 바늘이 들어가는 (흰 색) 모습과 함께 체액이 고여 있는 (검은 색) 

것을 보여주는 초음파 이미지.  

 

 

젖낭종 및 젖낭종 감염 

젖낭종은 유관 협착으로 인해 젖 흐름이 막혀 상당히 많은 양의 유즙이 낭

종 비슷한 공간에 모여서 생긴다.¹⁸ 젖낭종의 크기는 작게는 1~2cm에서 

크게는 >10cm까지 다양하다. 

 

젖낭종은 시간이 지남에 따라 크기가 점진적으로 또는 빠르게 커지는 중

간 정도 단단한 덩어리로 나타난다. 크기는 하루 종일 변할 수 있으며, 모

유수유 후 일시적으로 줄어들 수 있다. 불편하긴 하지만 일반적으로 농양

만큼 통증이 심하지 않으며 감염되지 않는 한 홍반이나 전신 증상은 없다

(그림 15).  

 

그림 15. 바늘로 반복적으로 배액한 후 감염된 젖낭종 

 

초음파 검사에서는 단순하거나 격벽이 

있는 낭성 액체 저류로 나타난다(그림 

16). 경우에 따라 영상 유도 흡인으로 진

단을 확인할 수 있다. 

 

그림 16. 유두-유륜 복합체에 인접한 젖

낭종을 보여주는 유방X선 사진과 젖낭종 

내 격벽을 보여주는 초음파 사진 

 

 

재발성 유선염 

 

재발성 유선염의 정의에 대해서는 합의된 바가 없다. 2~4주마다 또는 그보다 덜 자주 발열, 유방 발적, 유방 부기 및/

또는 유방 통증과 같은 유선염 증상을 환자가 호소할 수 있다. 위험 요인으로는 호전과 악화를 반복하는 젖양 과다, 미

생물 불균형, 부적절한 치료된 이전 유선염, 이전 에피소드의 근본적인 원인 해결 실패가 있다. 
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아급성 유선염 

 

아급성 유선염은 만성 유방 미생물 불균형 환경에서 세균 생물막으로 인해 유관 내강이 좁아질 때 발생한다.⁵ 미생물 

불균형은 급성 및 만성적으로 염증성 질환에 기여하는 숙주 미생물 군집의 양적 및 질적 구성의 변화로 정의된다. 다

른 장기와 마찬가지로 유방 미생물 군집이 세균 다양성을 잃고 항염증성 유기체 수가 감소하면 병원성 세균이 증가한

다.¹⁹'²⁰ 

 

생리적 조건 하에서는, 응고 효소 음성 포도상구균(CoNS)과 녹색 연쇄상구균(즉, S. mitis 및 S. salivarius)은 유관의 상

피를 따라 얇은 생물막을 형성하여 정상적인 젖 흐름을 가능하게 한다.²¹ 그러나 미생물 불균형 환경에서는 이러한 종

들이 기회를 잡아 증식하고 유관 내부에 두꺼운 생물막을 

형성하여 유방 상피에 염증을 일으켜 모유가 점점 더 좁아

진 내강을 통과해야만 한다(그림 17). CoNS와 녹색 연쇄

상구균은 급성 세균성 유선염을 유발하는 독소를 생성하

지 않으므로 전신 증상은 드물고 국소 유방 증상도 급성 

유선염보다 약하다.  
 

아급성 유선염 환자는 이전에 치료받은 급성 세균성 유선

염 병력이 있었을 수 있다. 기타 관련 병력으로는 제왕절

개 분만, 완전 유축수유, 유두보호기 사용, 그리고 모유 미

생물군을 변화시키는 기타 상황이 있다.⁶ 바늘로 찌르는 

듯한, 타는 듯한 유방 통증, 유두 물집, 단단한 멍울이나 울

혈이 재발되는 부위가 있을 수 있으며, 젖양 과다가 해결

되지 않은 채 남아 있을 수 있다.²² 아래에 설명된 것처럼 

멸균 모유 배양 및 감수성 검사를 할 수 있다.²³  

 

그림 17. 정상 유선과 생물막이 형성된 유선을 비교한 전자현미경 사진. 

 

 

권고 사항 

 

각 권고에 대해 증거의 질(증거 수준 1, 2, 3)과 권고 강도(A, B, C)는 권고 분류 기준의 강도에 따라 명시하였다.²⁴ 

 

유선염 스펙트럼 질환 관리에는 전체 스펙트럼에 적용되는 일반적인 전략과 상태별 중재 방법이 있다. 신속하고 효과

적으로 치료를 하면 스펙트럼 진행을 멈출 수 있을 것이다. 이러한 조치 중 다수는 치료뿐만 아니라 예방도 할 수 있다. 

스펙트럼 전반의 관리 전략을 먼저 설명하고, 특정 상태에 대한 구체적인 권장 사항을 제시한다. (유관 협착, 염증성 유

선염, 세균성 유선염, 봉와직염, 농양, 젖낭종, 아급성 유선염 및 재발성 유선염)과 같은 상태와 초기 산후 울혈 관리를 

위한 권장 사항도 아래에 기술하였다. 
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스펙트럼 전반에 걸친 권장 사항 

 

1. 예측적 지도 및 행동 중재 

 

a. 수유모들에게 많은 유선염 증상이 전통적인 치료와 심리사회적 지원으로 해결된다고 안심시킨다. 

 

한 스웨덴 연구에 따르면 대부분의 염증성 유선염 여성은 항생제나 다른 중재 방법을 쓰지 않아도 증상이 완전히 사라

졌다. 저자들은 이러한 결과를 증상 조절에 집중하고, 생리적인 항염증 반응을 이해하며, 환자와 의사 사이의 정기적인 

소통 덕분이라고 보았다²⁵(Fig. 10). 

 

환자들이 모유수유를 지속하도록 지원하고 조기에 젖을 끊지 않도록 하는 데 필요한 자원을 확인한다. 수유모가 스트

레스를 줄이고 좀더 휴식을 취하고 염증성 유선염 초기 징후를 해결하는 방법을 찾도록 돕는다. 네번째 삼분기 관리 

프로그램은 정신 건강, 심리사회적 요구, 모유수유 상담을 포함한 산후 관리에 대한 전체적인 접근 방식을 말한다.²⁶ 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 

 

b. 수유모에게 정상 유방 해부와 수유 중 산후 생리학에 대해 교육한다. 

 

많은 수유모들이 유방이 차는 것을 느끼거나 정상적인 수유기 유선 조직을 만져보고 이를 "유관 막힘"으로 오해한다. 

수유 중인 유방은 "울퉁불퉁"하게 느껴질 수 있으며 때로는 통증이 있을 수 있다고 안심시켜야 한다. 이는 불편하지만 

비정상적인 것은 아니다. 수유모에게 산후 초기 호르몬 변화와 낮은 에스트로겐 상태로 인해 땀과 열감이 나타나 발열

과 유사하게 보일 수 있다는 점을 교육해야 한다. 또한 감염은 몇 시간 안에 발생하지 않는다고 안심시켜야 한다. 밤새 

오래 잔 다음 아침에 겪는 통증과 발적은 감염이라기보다는 유선포 확장, 부종이나 염증을 나타낸다. 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 

 

c. 아기가 배고파할 때마다 젖을 먹이되, 유방을 “완전히 비우는 것”을 목표로 삼지 말아야 한다. 

 

모유량은 유방을 많이 비울수록 많이 만들어지는 피드백 기

전에 따라 달라진다.⁷ 문제가 생긴 쪽 유방을 너무 많이 먹이

거나 "완전히 유축해서 비워내기"는 젖양 과다의 악순환을 영

속화시키고 조직 부종과 염증을 악화시키는 주요 위험 요인

이다(그림 18). 수유모는 모유량이 아기의 필요에 맞게 줄어

들 때까지 불편하지 않을 정도로 조금만 손으로 젖을 짜낼 수 

있다.²⁷ 유축기를 쓴다면 아기가 먹는 양만큼만 짜야 한다.  
 

그림 18. 우측 유선염이 있던 환자가 2시간마다 “계속 유축을 

해서 젖을 비우라”고 들었다. 그 결과 우측 유방 모유 생성량

이 지나치게 많아져 유선염이 반복되었다. 덜 차 있는 왼쪽 

유방을 먼저 먹이라는 조언을 들은 후 우측 유방 젖양이 감소되어 더 이상 유선염이 재발하지 않았다. 
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어떤 경우, 유륜하 부위가 너무 부어오르고 염증이 심해서 아기가 젖을 빨거나 손으로 짜도 젖이 나오지 않는다면, 급

성기에는 그 쪽 유방에서 계속 젖을 먹

이려고 하지 말아야 한다(그림 19). 반

대쪽 유방에서 수유하고 부종과 염증

이 가라앉으면 해당 유방을 다시 먹일 

수 있다. 냉찜질과 림프관 배액 방법을 

쓰면 부종이 더 빨리 해소될 수 있다. 

수유모에게 모유 생산량이 줄어들 수 

있지만 나중에 증가할 수 있다고 상담

해 주어야 한다.  
 

그림 19. 유관이 유선포 팽창과 혈관 및 

림프관 울혈로 인해 좁아질 수 있다. 얼음 찜질을 하고 젖을 덜 비우면 유관 협착과 유방 부종이 감소된다. 

 

"매달아 먹이기"(예: 아기가 바닥에 눕고 엄마가 그 위에 엎드려 먹이는 것)나 기타 안전하지 않은 수유 자세를 뒷받침

하는 증거는 없다. 수유모가 좀더 편하게 젖을 먹일 수 있다면, 일반적인 수유 자세를 안전하게 변형하는 것을 고려할 

수 있다. 그러나 이것이 근본적인 염증을 해결하지는 못한다. 

 

증거 수준: 2-3. 권고 강도: C. 

 

d. 유축기 사용을 최소화한다. 

 

기계식 유축기는 아기가 젖을 빠는 것처럼 생리적으로 젖을 짜내지 못하면서도 모유 생산을 자극한다. 유축으로는 아

기의 입과 엄마의 유방 사이의 세균이 교환될 기회가 없으므로 미생물 불균형을 초래할 수 있다.⁶ 또한 유축기는 깔때

기 크기가 잘 맞지 않거나 압력이 너무 높거나 너무 오랜 시간 유축하는 경우, 유방 실질과 유두-유륜 복합체에 상처가 

생길 수 있다. 유축은 엄마가 아기와 떨어져 있거나 엄마나 아기를 위해 의학적인 다른 이유가 있어 유축이 필요한 경

우로만 제한해야 한다. 세균성 유선염은 모유수유 금기가 아니므로 수유모에게 젖을 짜서 버리라고 해서는 안 된다. 유

축기를 사용하는 경우는 생리적인 모유수유와 비슷한 빈도와 양으로 젖을 짜야 한다. 

 

증거 수준: 2-3. 권고 강도: C. 

 

e. 유두보호기 사용을 피한다. 

 

현재까지 유두보호기 사용을 뒷받침하는 근거는 없다. 안전성도 효과도 입증되어 있지 않다. 유축과 마찬가지로, 유두

보호기는 비생리적인 모유수유이며 그 결과 젖 배출이 효과적으로 되지 않는다.²⁸ 아기는 흔히 유방 실질을 듬뿍 물지 

않고 유두보호기에 고인 젖을 모유를 수동적으로 마시게 된다. 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 
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f. 몸에 잘 맞는 브레지어를 착용한다. 

 

수유 중인 유방은 혈관이 풍부하며, 림프 부종이나 점진적인 등과 목의 통증을 피하기 위해 지지를 해 주어야 한다. 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 

 

g. 수유 중인 유방에 심부 유방 마사지를 하지 않는다. 

 

심부 유방 마사지는 염증과 조직 부종을 일으키고 미세혈관 손상을 증가시킨다. 전동 칫솔이나 기타 상업용 진동 또는 

마사지 도구 사용을 피해야 한다. 체계적 검토 결과 유방 마사지가 통증을 줄일 수는 있지만 외상 없는 접근법을 숙달

하려면 광범위한 교육이 필요하므로 표준 치료법으로 권장하지 말아야 하는 것으로 결론이 내려졌다.²⁹ 가장 성공적인 

기술은 깊은 조직 마사지보다 피부를 가볍게 쓸어주는 방식이며, 손으로 림프를 배액시키는 것과 비슷한 방법이다.³⁰'³

¹ 유축기 사용 중 부드러운 압박, 종종 "핸즈온 유축"이라고 불리는 방식은 손 유축과 비슷한 효과를 보이며 손에 너무 

힘을 주지 않는다면 안전한 방법이다. 

 

증거 수준: 1-2. 권고 강도: B. 

 

h. 식염수, 피마자유나 기타 국소 제품 사용을 피한다. 

 

유선염은 심부 장기 공간의 염증 및/또는 감염이며, 그에 맞춰 관리해야 한다. 피마자 오일과 같은 국소 제품은 이 상

태를 치료하지 않으며³², 특히 마사지와 함께 사용하는 경우 조직 손상을 유발할 수 있다¹⁴. 엡솜 염으로 채워진 실리콘 

유축기는 피부를 연화시키고³³ 국소적인 충혈과 부종을 더욱 악화시킬 수 있으므로 피해야 한다. 일반적인 상처 치료

에 관해 발표된 증거와 최상의 방법에 따르면 유두 통증이나 외상에 식염수 담그기는 권고되는 방법이 아니다. 상처 

관리 원칙은 추가적인 외상을 최소화하기 위해 조직을 섬세하게 다루고 상처가 붙도록 연고나 피부 기질 사용을 고려

하는 것이다³³. 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 

 

i. 유축기나 가정용 기기의 일상적인 살균은 피한다. 

 

유선염은 전염성이 없으며 비위생적인 습관 때문에 생기는 것이 아니다. 유축기 부품은 매번 사용 후 적절히 세척해야 

하지만, 유선염 예방을 위해 유축기 및 기타 가정용품을 일상적으로 살균할 필요는 없다.³⁴ 유두를 세척하면 피부가 짓

무르고 아플 수 있으므로 피해야 한다. 유두는 혈관이 매우 발달된 생리적 구조 때문에 상행 감염이 생기지 않는다.³⁵ 

신체의 다른 개방성 외상 부위(예: 기관절개술 및 위관 삽입 부위)와 비슷하게 외부와 통해 있으면 심부 조직 감염이 

촉진되기보다 예방된다. 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 

 



14 

 

 

2. 의료 개입 

 

a. 염증과 통증을 감소시킨다. 

 

얼음과 비스테로이드성 항염증제(NSAID)는 부종과 염증을 줄이고 증상을 완화시킬 수 있으며(그림 10 및 19), 아세트

아미노펜/파라세타몰은 진통 효과를 보일 수 있다.³⁶ 예를 들어, 얼음 찜질은 매시간 또는 원하는 경우 더 자주 할 수 

있다. 이부프로펜은 8시간마다 800mg씩 먹을 수 있고³⁷ 아세트아미노펜/파라세타몰은 급성기에 8시간마다 1,000mg

씩 복용할 수 있다.³⁸ 

 

열이 혈관을 확장시켜 증상을 악화시킬 수 있지만, 일부 환자에게는 편안하게 느껴질 수도 있다.³⁹ 그러나 무작위 대조 

시험 결과 따뜻한 샤워와 해열제 사용은 유선염 결과를 개선하지 못했다.²⁵ 

 

해바라기 또는 콩 레시틴 5-10g을 매일 경구 복용하면 유관의 염증을 줄이고 모유를 유화시키는 데 도움이 될 수 있

다.²²'⁴⁰ 

 

근거 수준: 1-3. 권고 강도: C. 

 

b. 유두 물집이 있으면 치료하되 벗겨내지 말아야 한다.  
 

유두 물집(유관 염증 세포가 표면으로 이동하여 박힌 것을 의미함

(그림 2 및 20))이 있는 경우, 물집을 제거하지 말아야 한다. 제거

하면 상처가 생기고 구멍이 더욱 좁아질 수 있다. 경구 레시틴과 

0.1% 트리암시놀론과 같은 국소 중등도 스테로이드 크림을 발라

유두 표면의 염증을 줄일 수 있다.²² 이는 모유수유에 안전하며 아

기에게 수유하기 전에 티슈나 수건으로 닦아낼 수 있다.⁴¹ 

 

그림 20. 유두 물집의 다양한 양상 

 

증거 수준: 2-3. 권고 강도: C. 

 

 

c. 젖양 과다 혹은 모유의 “과잉 공급”을 치료한다. 

 

젖양이 너무 많으면 유관구 울혈과 염증이 잘 생겨 유선 미생물 불균형이 생기기 쉽다. 이러한 이형성증은 유관 협착 

및 염증의 원인이므로 이는 악순환을 심화시킬 수 있다. ABM 프로토콜 32, 젖양 과다관리를 참조하자.³ 

 

증거 수준: 2. 권고 강도: C. 
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d. 치료적 초음파(therapeutic ultrasound: TUS)를 활용한다. 

 

치료적 초음파(TUS)는 열 에너지를 이용하여 염증을 줄이고 부종을 완화시킨다. 치료적 초음파는 유선염 스펙트럼 질

환에 효과적인 치료법이 될 수 있다.⁴² 치료적 초음파는 훈련된 의사 또는 물리치료사의 감독 하에 증상이 완화될 때까

지 매일 시행할 수 있다. 유방 치료 설정은 1MHz, 강도 2.0W/cm²에서 5분이다.⁴³ 며칠 간의 치료에도 불구하고 증상이 

지속되면 의료진은 추가적인 조사를 고려해야 한다. 

 

증거 수준: 2-3. 권고 강도: C. 

 

e. 항생제 사용은 세균성 유선염을 위해 남겨둔다. 

 

염증성 유선염에 항생제를 사용하면 유방 미생물군이 파괴되어 세균성 유선염으로 진행될 위험이 커진다. 더욱이, 비

선택적으로 항생제를 사용하면 내성 병원균이 생기기 쉽다. 예방적 항생제는 유선염 예방에 효과적인 것으로 입증된 

바 없다.⁴⁴ 많은 항생제와 항진균제가 항염증 역할을 하며, 이 때문에 수유모가 이들 약물을 복용할 때 증상이 완화되

기도 한다는 점에 유의해야 한다. 

 

증거 수준: 2. 권고 강도: B. 

 

f. 프로바이오틱스 사용을 고려한다. 

 

프로바이오틱스에 관한 데이터는 상반되는 결과를 보여준다.⁴⁴⁻⁴⁷ 체계적인 검토에 따르면 프로바이오틱스가 유선염 

치료 및 예방에 효과적일 수 있지만, 연구된 시험의 한계로 인해 강력한 권장 사항을 제시할 수 없었다.⁴⁷ 만약 프로바

이오틱스를 사용한다면 Limosilactobacillus fermentum (과거 Lactobacillus fermentum) 또는 가급적 Ligilactobacillus 

salivarius (과거 Lactobacillus salivarius) 균주가 포함되어 있어야 한다.⁴⁸'⁴⁹ 이들 특정 균주만이 유선염 병원균에 효과

적일 수 있다는 점에 유의하자. 따라서 항생제가 병을 일으키는 특정 세균에는 효과적이지만 다른 균주에는 효과적이

지 않을 수 있는 것과 마찬가지로 프로바이오틱스 임상 시험 결과를 모든 종에 일반화할 수는 없다. 

 

증거 수준: 1-2. 권고 강도: B. 

 

g. 주산기 기분 및 불안 장애(perinatal mood and anxiety disorders :PMADs)를 평가한다. 

 

불안이나 우울증 병력이 있는 여성은 유선염 증상이 더 잘 생기고⁵⁰ 수유 합병증이 있는 모든 수유모에서 주산기 기분 

및 불안 장애가 증가한다. 산후 환자와 접촉하는 모든 임상의는 주산기 기분 및 불안 장애 스크리닝을 해야 하지만,²⁶ 

특히 수유 문제 때문에 패배감이나 위축감을 느끼는 환자에게는 특별히 주의를 기울여야 한다. 또한 재발 가능성을 너

무 걱정하고, 유축을 중단하도록 권해도 멈출 수 없는 수유모에게는 불안 장애가 있을 수 있다. 진찰 소견보다 훨씬 더 

심한 통증 역시 주산기 기분 및 불안 장애로 인해 자극에 대한 민감도가 변한 것일 수도 있으므로 감별 진단 시 고려

해야 한다.⁵¹ 환자가 주산기 기분 및 불안 장애의 일반적인 증상을 말하지 않는 경우, 불쾌한 젖 사출 반사 및/또는 수

유 혐오에 대한 주의 깊은 탐색이 필요할 수도 있다⁵² 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 
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#상태에 따른 권장 사항 

 

a. 모유생성 2기에 보이는 산후 울혈에 대한 권장 사항 

 

- 간질액 축적은 부종과 유방 울혈을 악화시키기 때문에 분만 중 정맥 수액 투여를 최소화한다.⁵³ 

- 생리적인 모유수유를 가능하게 하고 유축을 피하기 위해 "모자동실"을 권장한다.⁵⁴ 

- 아기가 젖을 효과적으로 먹지 못하거나 산모로부터 분리되어 있는 경우, 산모의 증상을 완화하고 아기에게 모유를 

주기 위해 손으로 젖 짜는 방법을 교육한다.⁵⁵ 

- 젖을 물리기 전에 유륜 역압 연화⁵⁶ 및 수동 유축기나 손으로 젖을 조금 짜서 아기가 젖을 잘 먹고 삼킬 수 있게 해 

준다. 

- 간질 부종 완화를 위해 림프 배액을 고려한다³¹ (그림 21). 

- 증상 완화를 위해 냉찜질을 고려한다. 연구 결과 양배추 잎이 냉찜질보다 효과가 더 좋은 것으로 입증되지 않았으며

⁵⁷, 이는 치료 효과가 양배추 자체의 특성보다는 냉기로 인한 혈관 수축과 관련이 있음을 시사한다. 양배추에 리스테

리아 세균이 있을 수 있다는 점에 유의한다. 

 

증거 수준: 2-3. 권고 강도: B-C. 

 

그림. 21. 림프 배액 기술. 
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b. 유관 협착과 염증성 유선염에 대한 권장 사항 

- 앞서 언급한 스펙트럼 전반의 권장 사항을 따른다. 

 

c. 세균성 유선염에 대한 권장 사항 

- 세균성 유선염에 대한 항생제 선택, 투여량 및 기간은 표 1에 요약되어 있다. 세균성 유선염이 있는 유방 젖은 아기

가 먹어도 안전하다.⁵⁸ 

- 다제내성균이거나 임상 증상으로 볼 때 필요한 경우(예: 중증 패혈증의 증거가 있거나 약물이나 물을 경구로 먹을 수 

없는 경우)가 아니라면 일률적인 입원과 항생제 정맥주사는 필요하지 않다. 일부 다제내성균은 경구 항생제로 치료

할 수 있다. 항생제 선택은 배양 자료 또는 지역 항생제 감수성 검사 결과에 따라 결정되어야 한다. 입원이 필요한 경

우, 산모와 아기는 함께 입원하고 원하는 대로 계속 모유수유를 할 수 있도록 해야 한다. ABM 프로토콜 #35, 산모 

또는 아동 입원 중 모유수유 지원에 기타 권장 사항이 자세히 설명되어 있다.⁴ 

- 수유모가 입으로 수분을 충분히 섭취하지 못할 경우 빈맥을 완화하고 증상을 개선하기 위해 정맥 수액 투여를 고려

한다. 1차 치료 시작 48시간 후에도 증상이 개선되지 않으면, 메티실린 내성 Staphylococcus aureus (MRSA)와 같은 

내성 및/또는 덜 흔한 병원균을 평가하기 위해 모유 배양을 고려한다.⁵⁸ 지역 감수성 및 내성 패턴을 고려하고 경험

적 치료를 진행한다. 그 외에도 신생아 집중 치료실에서 면역 저하된 아기에게 먹일 모유를 짜는 산모, MRSA 유병

률이 높은 지역의 의료인 및 재발성 감염 환자일 경우는 조기 모유 배양을 고려해야 한다. 

- 세균성 유선염에서 프로바이오틱스의 역할에 대한 데이터가 계속 나오고 있다. 그러나 프로바이오틱스가 모유 미생

물 군집의 성상을 변화시키지는 않는 것으로 나타났다.⁴⁴⁻⁴⁷ 

 

증거 수준: 2-3. 권장 강도: 항목: C. 

 

표 1. 경험적 항생제 관리⁵⁸'⁷⁴ 

일차 요법 

- 디클록사실린 또는 플루클록사실린 500mg을 10-14일 동안 하루 4번 복용 

- 디클록사실린과 플루클록사실린을 구할 수 없는 경우, 클록사실린을 대신 사용할 수 있다. 그러나 클록사실린은 

경구 생체 이용률이 더 가변적이다.⁷⁵ 모든 약물은 상대적 영아 용량이 낮다.⁷⁶ 

- 세팔렉신 500mg을 10-14일 동안 하루 4번 복용. 그람 음성 간균을 포함한 더 광범위한 적용 범위; 식사와 별도

로 복용할 필요가 없다. 

 

이차 요법 

- 클린다마이신 300mg을 하루 4번, 10-14일 동안 복용 

- 트리메토프림-설파메톡사졸 DS를 하루 2번, 10-14일 동안 복용 

G6PD 결핍증이 있는 아기의 어머니에게는 권장되지 않는다. 미숙아나 고빌리루빈혈증 영아, 특히 30일 미만 신

생아의 어머니는 주의해서 사용한다.⁷⁷ 

 

d. 봉와직염에 대한 권장 사항 

 

- 모유수유 중 봉와직염은 완치를 위해 장기간 항생제 치료가 필요할 수 있지만, 개별 사례에 따라 고려해야 한다.¹⁴ 

- 봉와직염이 배액 가능한 농양으로 합쳐질 수 있으므로 환자를 주의 깊게 관찰하여 이러한 진행 여부를 확인해야 한

다. 완치될 때까지 간격을 두고 검사와 영상 촬영을 해야 한다.¹⁴ 
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증거 수준: 2. 권고 강도: C. 

 

e. 농양에 대한 권장 사항 

 

- 농양은 감염원을 제거하기 위해 배농한다. 수유 중 유방 농양의 경우, 1차 치료법으로 멸균 바늘 흡인 후 배양 및 감

수성 검사를 실시하는 것이 권장된다.⁵⁹ 그러나 완치를 위해서 반복적으로 흡인을 해야 하는 경우가 많다. 하지만 반

복적으로 흡인을 하면 수유모가 스트레스를 받고 좌절하여, 모유수유를 중단할 위험이 있다.⁶⁰⁻⁶² 

- 지표 시술 시점의 확실한 관리를 위해 초기 중재적 시술로서 배액관 삽입을 고려해야 한다. 외래 진료실에서의 배액

은 공개된 영상⁶³'⁶⁴에서 볼 수 있으며 그림 13에 설명되어 있다. 배액관 삽입을 위해 수유모를 중재적 방사선과로 의

뢰할 수도 있다. 배액관이나 피부 스텐트는 흡인이 아니라 중력에 의해 배액되도록 설치해야 한다(그림 22). 정식 배

액관을 사용할 수 없는 경우, 지역 자원에 따라 폴리 카테터나 장갑 손가락 같은 보조기구를 활용할 수 있다. 수유 중

인 유방에는 절대로 진공 보조 상처 장치를 사용하지 말아야 한다. 

- 흡인이나 배액관 삽입 후에도 수유모는 해당 유방으로 계속 모유수유를 해야 한다. 유루관 발생률은 2% 미만이지만, 

수유 관리를 적절히 해야 하며 젖양 과다가 있는 경우 치료해야 한다.⁶⁵ 

- 항생제 투여 기간은 일반적으

로 10~14일이다⁵⁸. 그러나 주변 

연조직염이 빠르게 호전되는 경

우 더 짧게 투여하는 것이 적절

할 수 있다. 

- 조직 염증 및 봉와직염성 변화

는 해결되는 데 몇 주가 걸릴 수 

있으며 수유모는 작은 덩어리  

부위가 있는 것처럼 느낄 수 있

다. 완치 여부를 확인하기 위해 

시간 간격을 두고 검사 및 영상 

촬영을 해야 한다.¹⁴ 

 

증거 수준: 2-3. 권고 강도: C. 

그림 22. 수유액 저류 배출을 위한 옵션. 

 

f. 젖낭종과 젖낭종 감염에 대한 권장 사항 

 

- 증상이 있는 젖낭종의 경우, 증상을 완화시키고, 진단을 확진하며, 멍울 크기를 줄여 젖 물리기를 쉽게 하기 위해 배

액이 권장된다. 흡인을 하면 거의 항상 완전히 배액되지 않거나, 혹은 재발이 되며, 반복적으로 흡인을 하면 무균성 

젖낭종이 감염된 젖낭종으로 진행될 위험이 있다. 따라서 앞서 설명한 대로 배액관 삽입이 권장된다. 

- 감염된 젖낭종은 항생제뿐만 아니라 배액도 필요하다 (그림 15).⁶⁶ 

 

증거 수준: 3. 권고 강도: C. 
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g. 재발성 유선염에 대한 권장 사항 

 

- 경험적으로 치료하기보다는 환자를 진찰하고 모유 배양을 통해 진정한 재발성 유선염 진단을 확립한다. 모유 배양²³

(표 2)으로 흔하지 않은 병원체와 내성 세균을 식별하고 감수성을 확인할 수 있다. 예를 들어, CoNS는 모유에 흔히 

존재하지만 유선염의 기회 감염 병원체로도 확인되었다.⁶⁷ MRSA 및 내성 CoNS는 디클록사실린이나 세팔렉신같은 

급성 유선염에 사용되는 일반적인 항생제에 반응하지 않는다. 

- 환자 추적 진찰을 통해 이전과 같이 세균성 유선염이 해결되었는지 확인한다. 

- 유선염의 잠재적 위험 요인(예: 과도한 마사지 및 불필요한 유축)에 대해 모유수유 및/또는 유축을 평가한다. 

- 동일한 종이더라도 다른 균주는 서로 다른 효능을 갖는다는 한계를 고려하여 예방을 위해 매일 L. fermentum 또는 

가급적이면 L. salivarius,⁴⁸'⁴⁹ 프로바이오틱스 복용을 고려한다. 

- 예방적 항생제는 유선염 예방에 효과적인 것으로 입증되지 않았으며 항생제 내성 균주를 유발할 위험이 있다.⁴⁴ 

- 동일한 위치에서 여러 번 재발하는 경우 기저 종괴 또는 육아종성 유선염 등 기타 이상을 배제하기 위해 방사선학적 

평가가 필요하다.⁶⁸ 염증성 유방암은 진행성 홍반과 유방 함몰이 보이고 유방이 오렌지 껍질 모양으로 나타나는 공

격적인 악성 종양이다. 염증성 유방암에 대한 우려가 있는 경우 유방 수술 및 종양학과에 긴급히 의뢰해야 한다.⁶⁹ 

 

증거 수준: 1-3. 권고 강도: B-C. 

 

표 2. 무균적으로 모유를 배양하는 방법 

 

1. 유두와 유륜 세척: 국소 살균 소독액이나 따뜻한 물과 비누로 세척 후 자연 건조하는 방법 둘 다 가능하다. 유두와 

유륜 피부의 온전함을 유지하면서 피부 세균총을 제거하는 데 어느 방법이 더 나은지 판단할 자료는 없다. 

2. 멸균 장갑을 착용하고 유축한다. 

3. 멸균 용기에 모유를 5~10mL 모은다. 

4. 유두와 멸균 용기가 서로 닿지 않도록 한다. 

5. "상처 배양"이 아닌 "체액 배양"으로 보낸다. 

 

 

h. 아급성 유선염에 대한 권장 사항 

 

- 유방의 개별 미생물 군집은 기회성 세균 병원체가 증상을 나타내기 시작하는 환경적 역치가 서로 다르다. 또한, 모유 

배양에서 우세한 유기체가 자라지 않을 수 있다. 따라서 치료는 임상 병력과 아급성 유선염에 대한 의심 수준에 따

라 개별화되어야 한다.⁷⁰'⁷¹ 마크로라이드계 항생제는 세포 내 작용 기전으로 인해 이 임상 시나리오에서 가장 효과

적인 것으로 보이지만 더 많은 연구가 필요하다.⁷² 

- L. salivarius나 L. fermentum 균주가 들어있는 프로바이오틱스는 치료 옵션이지만 더 많은 연구가 필요하다.⁴⁸'⁴⁹ 

 

증거 수준: 2-3. 권고 강도: B-C. 
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요약 

 

전반적으로 유선염 병태생리 스펙트럼은, 의인성 개입을 줄이고 얼음, 비스테로이드성 항염증제, 생리적 모유수유와 

같은 간단한 관리 원칙으로 예방하고 치료할 수 있다. 유선염의 주요 근본 위험 요인으로서 젖양 과다의 적절한 치료

에 주의를 기울여야 한다. 마찬가지로, 유선염 예방에 있어 건강한 모유 미생물군집의 중요성을 고려할 때, 미생물 불

균형(이형성증)에 대한 위험 요인을 해결해야 한다. 유관 협착 및 염증의 병태생리를 이해하면 임상의는 유선염에 대

한 표적화된 효과적인 치료법을 선택할 수 있다. 

 

전통적으로 권고되어왔던 방법, 즉 모유 정체를 해결하기 위해 유즙 제거를 늘리고 유관 막힘을 완화하기 위해 유방 

조직을 마사지하는 것은 생리학적 타당성이 부족하다. 울혈된 유선포 세포가 있는 유방을 자주 자극하면 충혈과 부종

이 악화되어 통증, 부기 및 발적이 증가한다. 이는 통증과 부종을 악화시킬 뿐만 아니라 아기가 상처를 입히지 않고 젖

을 물어 유방에서 효과적으로 젖을 빼내지 못하게 한다. 또한 자주 유축을 하면 모유내 정상 미생물군을 파괴하여 유

선 이형성증 발생을 촉진하고 세균성 유선염 위험을 증가시킨다. 특히 유방 마사지는 모세혈관을 손상시키고 조직을 

괴사시키므로 봉와직염 및 농양 발생의 주요 위험 요인이다. 

 

향후 연구 분야 

 

유선염 및 관련 질환에 대한 임상 연구는 연구 설계 및 교란 요인으로 인해 제한적이다. 예를 들어, 유선염 원인으로 보

이는 유두 외상은 인과 관계보다는 연관성을 나타낼 가능성이 크다. 유두 외상은 젖양 과다에서 매우 흔하며, 이는 유

선염의 위험 요인이다. 향후 연구에서는 잠재적 교란 요인을 신중하게 통제하고 전 세계의 다양한 문화와 관행을 탐구

해야 한다. 또한, 모유 내 소량의 항생제조차도 모유 마이크로바이옴의 다양성과 회복력을 변화시키므로, 항생제에 대

한 정확한 권장 사항을 결정하기 위해서 더 높은 수준의 연구가 필요하다.⁷³ 

 

많은 국가에서 전화 진료를 통해 항생제가 처방되는 경우가 많으므로, 유방 울혈 및/또는 염증성 유선염과 구별되는 

세균성 유선염의 유병률을 명확히 밝히기 위한 연구가 필요하다. 프로바이오틱스 사용 또한 추가 연구가 필요하다. 산

욕기 여성은 생애 중 불안 또는 기분 장애 발병 위험이 가장 높은 때이므로, 기분 및 불안 장애 증상과 유선염의 차이

점도 함께 살펴봐야 한다. 
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ABM 프로토콜은 발표된 날로부터 5 년째 폐기된다. 본 프로토콜의 내용은 발행 시점의 최신 정보이다. 근거에 입각한 

개정은 5 년 이내에, 또는 근거에 중대한 변화가 있는 경우는 더 일찍 이루어진다. 
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