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호흡기내과 의사를 위한 폐렴 리뷰
부산대학교 의학전문대학원 내과학교실
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Respiratory Review of 2010: Pneumonia
Yun Seong Kim, M.D.
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Pneumonia represents a spectrum of diseases that range from community-acquired to health care-associated 
pneumonia. Despite advances in diagnosis, antimicrobial therapy, and supportive care, pneumonia remains an 
important cause of morbidity and mortality, particularly in elderly patients and in those with significant co- 
morbidities. Community-acquired pneumonia (CAP) is the leading cause of death from infectious disease in Korea. 
This article provides a synopsis of recent studies regarding various types of pneumonia, with a focus on CAP.
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서   론

  폐렴에 관한 최근 논문들을 검색하여 임상적으로 중요

할 것으로 생각되는 것을 소개하고자 한다. 논문 검색은 

중요 일반 학술지인 New England Journal of Medicine, 

JAMA, Lancet, Annals of Internal Medicine을 포함하였

고, 호흡기 중요 학술지는 Thorax, Chest, European Re-

spiratory Journal을 포함하였다. 폐렴 구균 백신에 대해서

는 CMAJ (Canadian Medical Association Journal)를 인용

하였고, Tuberculosis and Respiratory Diseases에 발표된 

지역사회획득 폐렴의 치료지침 권고안
1
을 참고하였다. 본 

종설에서는 지역사회획득 폐렴을 중심으로 병원획득 폐

렴, 그리고 신종인플루엔자 폐렴에 관한 주요 임상 논문을 

다루고자 한다.

지역사회획득 폐렴

  지역사회획득 폐렴(community-acquired pneumonia, 

CAP)은 항생제 치료에도 불구하고 사망률이 12∼14%에 

이르며, 감염성 질환 중 가장 흔한 사망 원인 중 하나이다. 

2006년 국내에서 폐렴으로 인한 사망률은 인구 10만 명당 

9.4명으로 국내 10대 사망 원인에서 감염으로 인한 사망 

중 1위에 해당된다
2
. 특히 고령층에서는 더 높은 사망률을 

보이는데, 노인 인구의 급격한 증가로 인해 폐렴 유병률과 

이로 인한 사망률은 증가 추세를 보일 것으로 예상된다. 

1. Biomarker

  National Institutes of Health (NIH)에서는 biomarker

를 “정상적인 생물학적 과정, 병적인 상태, 또는 치료에 

대한 약리학적 반응의 지표로서 객관적으로 측정되고 평

가하는 특징을 가진 것”으로 정의하지만, 이러한 정의는 

체온이나 호흡수 같은 임상적인 자료를 포함할 수 있다. 

일반적으로는 진단이나 질환의 진행, 치료의 반응을 평가

하는 생화학적 특징을 가진 것으로 범위를 좁혀 사용한다.

  1) Effect of procalcitonin-based guidelines vs standard 

guidelines on antibiotic use in lower respiratory tract 

infections: the ProHOSP randomized controlled trial3

  불필요한 항생제 사용은 세균 내성률을 증가시키고, 의

Review
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료비용과 약제 연관 유해 반응의 위험을 증가시키는 데 

중요하다4,5. 임상 징후와 증상, 흔히 사용되는 검사실 수

치는 하기도감염의 원인이 바이러스 혹은 세균인지를 구

별하는 데 믿을 만하지 않다. 많게는 하기도감염 환자의 

75%가 바이러스에 의한 감염이 주이지만, 항생제를 처방 

받고 있는 실정이다. 과거의 소규모 연구에서 procalcito-

nin (PCT) 알고리듬이 하기도 감염 환자에서 항생제 사용

을 감소 시켰다는 보고6를 바탕으로 저자들은 혈청의 PCT

를 측정하여 세균성 하기도감염의 가능성을 예측하고 심

각한 합병증 없이 항생제 사용을 줄일 수 있는지 알아보았

다. 스위스에서 2006년 10월부터 2008년 3월까지 6개의 

3차 병원 응급실에서 1,359명을 대상으로 무작위 대조연

구를 시행하였다. PCT군은 PCT 알고리듬에 의하여, 대조

군은 근거 중심의 가이드라인에 의하여 항생제를 처방 받

았다. 하기도감염증의 포함 기준은 적어도 1개 이상의 호

흡기증상(기침, 객담, 호흡곤란, 빈 호흡, 늑막통)과 청진 

소견(수포음, 비빔소리) 또는 1가지 이상의 감염 증후(중

심 체온 ＞38.0
o
C, 오한, 백혈구 수 ＞10,000/μL 혹은 

＜4,000/μL)가 있는 경우로 하였다. CAP는 흉부 방사선 

촬영에서 새로운 침윤이 있는 경우로 하였고, 급성 기관지

염은 기저 흉부 질환이 없으면서 하기도감염이 있는 경우

나 흉부 방사선 촬영에서 국소적인 흉부 징후나 침윤이 

있는 경우로 정의하였다. 외래 환자의 경우에는 항생제 

시작과 사용기간은 초기 PCT치를 기준으로 하였으며, 질

환이 악화된 경우에만 재평가를 시행하였다. 응급실 내원 

30일 내의 이상 결과가 첫 번째 목표점이었는데, PCT군에

서는 103명(15.4%), 대조군에서는 130명(18.9%)으로 차

이가 없었으며, 사망률의 차이도 없었다. 두 번째 목표점

인 항생제 처방률과 전체적인 항생제 노출은 전체 대상과 

하기도감염군 모두에서 PCT군에서 의미 있게 감소되었

다. PCT에 의한 항생제 노출의 기간은 6개의 센터에서 

25.7∼38.7%의 감소를 보였다.

  여러 가지 항생제에 내성을 가진 세균이 등장함에 따라 

자연적으로 소실되는 질환이나 비세균성 감염증에서는 

항생제 사용을 줄이고, 세균 감염에서는 항생제 사용기간

을 줄일 수 있는 보다 효과적인 노력이 필요하다
4
. 그러나 

항생제 과다사용이나 오용 등을 감소시키는 전략들을 사

용하지만 일상적인 환자 치료에 있어서의 결과는 매우 다

양하다
7
. 저자들의 PCT cutoff 범위를 이용한 알고리듬은 

임상적인 가이드라인에 의한 알고리듬에 비해 유해한 결

과는 열등하지 않았으며, 항생제 노출을 줄이고 이와 연관

된 부작용을 감소시키는데 효과적이었다. PCT의 혈중 최

고 농도가 높고, 정상으로 감소하는데 시간이 지연되면 

심한 전신 감염, 세균 제거의 속도 감소, 미생물의 높은 

독력을 나타낸다고 하였다. 이 연구의 단점으로는 사망률

이 임상적으로는 가장 중요한 변수인데, PCT군이 유해한 

결과는 낮았으나, 사망률이 대조군보다 조금 높게 나타났

다. 이러한 것은 의사들이 가이드라인에 따르도록 모니터

링 되는 것을 알기 때문에 항생제를 실제보다 적게 쓰고

(Hawthorne effect), PCT 검사를 시행함으로써 의사들이 

항생제를 줄이는 경험이 많아져서 대조군에서 항생제 처

방률의 변화에 영향을 미쳤을 수 있다(spillover effect). 

또한 항생제 사용에 대한 마지막 결정은 주치의에 의해 

좌우되었는데, 주치의는 항상 연구 프로토콜을 따라야 할 

의무가 없었으므로, 이것이 PCT에 의한 치료의 효과를 낮

추는 요소가 되었을 수도 있다. 결론적으로 스위스보다 

항생제 처방이 높은 나라에서는 PCT 가이드라인이 항생

제 노출을 줄이고, 항생제의 부작용과 내성의 위험도를 

낮추는 방법이 될 수 있다고 하였다.

  2) Biomarkers improve mortality prediction by prog-

nostic scales in community-acquired pneumonia8

  Pneumonia Severity Index (PSI)9, CURB65 (Confusion, 

Urea nitrogen, Respiratory rate, Blood pressure, ≥65 

years of age), 간략 화된 버전인 CRB65 (Confusion, Re-

spiratory rate, Blood pressure, ≥65 years of age)10는 

CAP 환자의 사망률을 예측하는데 중요하며, 현재까지 검

증이 되고 있다
11,12

. 그러나 이러한 도구들도 단점을 가지

고 있는데, 중증도의 각기 다른 양단의 예측에 각각 유용

하다고 알려져 있으며, 또한 진단 시 사망 가능성을 예측하

므로, 환자의 예후에 가장 중요한 요소로 간주되는 숙주의 

염증 반응을 나타내지 못한다13. C-reactive protein (CRP), 

PCT를 이용한 이전의 연구와 최근의 proadrenomedullin 

연구는 초기의 중증도와 나쁜 예후와의 연관성을 보여 주

었다14. 저자들은 CAP로 입원한 환자에서 가장 흔히 사용

되는 예측도구인 PSI와 CURB65/CRB65 지수와 함께 여러 

가지 biomarker를 측정하여 30일 사망률의 예측에 부가

적인 도움이 되는지를 알아보고자 하였다. 포함기준은 새

로운 방사선 침윤이 있고 적어도 2개 이상의 부합되는 임

상 증상이 있을 때로 하였다. 혈액 샘플은 첫째 날에 채취

하였고, interleukin (IL)-6, IL-8, IL-10 그리고 tumor ne-

crosis factor (TNF)-α, PCT, CRP를 측정하였다. 사망군은 

고령, 신경학적 이상, 초기에 중증인 환자가 많았고, PSI 

class V와 CURB65가 3 이상인 경우에 흔하였다. PSI와 

CURB65 지수에서 PCT와 IL-8의 중앙값은 심한 질환에서 
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높았다.

  시토카인과 표지자와 초기 중증도의 연관 분석에서는 

PCT가 PSI (rho 0.27, p＜0.0001), CURB65 (rho 0.29, 

p＜0.0001), CRB65 (rho 0.26, p＜0.0001)과 높은 상관

관계를 보였다. IL-6, IL-8, CRP, PCT가 높을수록 30일 내

에 사망한 환자가 많았다.

  이 연구에서는 CRP값과 2가지의 지수를 같이 사용하면 

사망률 예측이 가장 정확하였다고 하였다. 이러한 2가지 

지수는 CAP에 의한 사망을 예측하는 데 중요하지만, 몇 

가지 제한점을 가지고 있다. PSI는 사망 가능성이 낮은 

경우에 유용한 반면, 젊은 환자에서의 위험도를 낮게 평가

할 수 있고, CURB65는 사망 가능성이 높은 경우에 유용한 

반면, 환자의 동반질환을 정확하게 반영하지 못하는 단점

을 가진다. 따라서 Niederman15은 중증도를 평가하고 입

원을 결정할 때 2가지 지수의 정보를 같이 고려할 것을 

제안하였다. 그렇지만, 2가지 지수 모두 감염에 대한 환자

의 반응에 대한 정보를 제공해 주지 못하는 제한점을 가지

고 있다. 이 연구에서는 2가지 지수를 교정한 다변량 분석

에서 CRP와 IL-6이 독립된 예측 인자라고 하였다. 그러나, 

이 연구는 CAP 외래 환자는 포함하지 않았으므로, 외래 

환자에서 적용하기에는 곤란한 제한점을 가지고 있다. 결

론적으로 PCT, CRP는 PSI와 CURB65 지수와 함께 사용함

으로써 사망 예측률을 향상시키며, 전염증성 시토카인을 

측정함으로 biologic marker와 견줄만한 정보를 제공할 

수 있을 것으로 생각하였다.

  3) Diagnostic and prognostic values of pleural fluid 

procalcitonin in parapneumonic pleural effusions16

  저자들은 부폐렴성 흉수(parapneumonic pleural effu-

sion)에서 PCT의 진단적 및 예후적 역할에 대하여 연구를 

시행하였다. 응급실에 내원한 82명의 흉수 환자를 대상으

로 전향적 연구를 시행하였다. 대상군을 부폐렴성 폐렴군 

45명, 비부폐렴성 폐렴군 37명으로 나누어 흉수와 혈청 

PCT 값을 측정하였으며, 부폐렴성 폐렴군에서는 3일째에 

다시 측정하였다. 흉수와 혈청 PCT 값은 부폐렴성 폐렴군

에서 비부폐렴성 폐렴군보다 의미 있게 높았으며(각각 

p=0.01, and 0.003), 혈청 PCT 값이 흉수 PCT 값보다 진

단적 가치가 높았다. 부폐렴성 흉수 환자 중 고위험군에

서 흉수 PCT, 혈청 PCT 값이 1일째, 3일째 유의하게 높았

으며, 3일째 흉수/혈청 PCT 비는 흉관 배액이 7.5일 이상 

필요한 환자 군에서 유이하게 낮았다. 결론적으로 부폐렴

성 흉수를 비부폐렴성 흉수와 구별하는 데 혈청 PCT 값이 

더 유용하였으며, 흉수 PCT와 혈청 PCT 값 모두 고위험 

군을 감별하는 데 유용하였으며, 흉수/혈청 PCT 비는 흉

관 배액의 기간을 예측하는 데 도움이 된다고 하였다.

2. Risk of Inhaled Corticosteroids (ICS)

  흡입성 스테로이드제제를 단독으로 사용하거나, 장시

간작용 β2-항진제를 병용하였을 경우에 COPD 환자에서 

악화를 줄이고, 삶의 질을 향상한다고 알려져 있지만, 감

염의 위험과 관련된다는 보고가 있다17. 이제까지의 대규

모 임상 연구에서 흡입성 스테로이드제제가 폐렴의 위험

도를 50% 정도나 증가시켰다는 보고도 있고
17

, Ernst 등
18

은 폐렴으로 입원하는 위험을 70% 증가시켰다는 연구도 

있다. 그렇지만, 이러한 위험은 beclomethasone으로 환

산하여 1,000 μg/d 이상의 용량을 사용하였을 때 위험도

가 증가한다고 생각되며19, 어떤 연구에서는 위험도가 감

소한다는 보고도 있었다
20,21

.

  1) Budesonide and the risk of pneumonia: a meta-an-

alysis of individual patient data22

  저자들은 흡입 budesonide가 COPD 환자에서 폐렴의 

위험도에 미치는 영향을 알아보고자 meta-analysis를 시

행하였다. Formoterol 사용 유무에 관계없이 흡입성 bu-

desonide (320∼1,280 μg/d)를 사용한 7개의 대규모 연

구의 안정된 COPD 환자를 포함하여 placebo나 formo-

terol만 사용한 대조군과 비교하여 6개월의 경과 관찰을 

하였다. 첫 번째 목표는 연구기간과 연구가 끝난 지 15일 

이내에 이상 반응으로 폐렴의 발생 위험도를 보는 것이었

다. 전체 환자수는 7,042명이었으며, 흡입성 스테로이드 

사용군은 3,801명, 대조군은 3,241명이었다. 폐렴은 계절

적인 차이를 보였으며 2∼4월, 10∼11월 사이에 흔하였

다. 양 군에서 폐렴의 빈도는 차이가 없었으며, 폐렴의 발

생과 연관된 인자는 고령과 FEV1 (%)의 감소이었다.

  이러한 결과는 Drummond 등
19
과 Singh 등

23
이 보고한 

meta-analyses의 결과와는 다른 결과를 보여 주었는데, 이

는 fluticasone과 비교하여 budesonide가 lipopolysac-

charide 자극에 대한 전염증성 시토카인 생성 억제에 덜 

효과적이라는 실험실 내 결과24가 하나의 원인일 수 있고, 

Drummond 등
19

이 발표한 것처럼 폐렴의 위험도가 용량

과 연관이 있다는 가설과 연관될 수도 있다. 이 연구의 

제한점으로는 첫 번째, 7개의 연구 중 어느 하나도 폐렴의 

진단을 명확하게 정의하지 않았으며, 단지 이상 반응으로 

보고된 것을 분석하였고, 체계적으로 검증하거나 정립된 

임상적인, 또는 방사선학적인 정의를 사용하지 않았다. 

두 번째, 대조군에서 탈락자가 많아서 결과를 해석하는 
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데 어려움이 있었고, 세 번째로 대부분 12개월 동안 진행

된 연구를 포함하였으므로, 12개월 이후의 폐렴 발생에 

대한 영향을 알 수 없다는 점이었다. 그렇지만, flutica-

sone 연구에서도 폐렴은 6개월 내에 흔하였으므로, 1년 

내에 이러한 합병증이 있었으면 발견할 수 있었다고 생각

되어 COPD 환자에서 budesonide 사용은 폐렴의 발생에 

영향이 없다고 결론지었다.

  2) Pneumonia risk in COPD patients receiving inhaled 

corticosteroids alone or in combination: TORCH 

study results25

  TORCH study의 post hoc 분석에서, 저자들은 유해반응

으로 폐렴의 잠재적인 위험 인자를 알고자 하였다. 이 연구

는 6,184명의 중등증에서 중증 COPD 환자를 대상으로 3

년간 시행되었는데, 하루 2번 흡입성 salmeterol (SAL) 50 

ug, fluticasone propionate (FP) 500 μg, 그리고 혼합제

제(SFC)와 위약 사용군으로 나누어 무작위, 이중맹검법을 

적용하였다. FP와 SFC 치료군에서 SAL, 위약군보다 폐렴

의 빈도가 높았다. 폐렴의 위험 인자는 55세 이상의 나이, 

FEV1이 추정 예측치의 50% 미만, 연구 전 COPD 악화가 

있었으며, Medical Research Council dyspnea score가 낮

았을 때, 체질량 지표가 25 kg·m
－2

 이하였다. 그러나 

SFC군에서 폐렴으로 인한 사망은 증가하지 않았으며, FP

군에서는 결론을 내리기 힘들었다. 결론적으로 ICS 포함

제제가 COPD 치료에 이점이 있지만, 의료인은 폐렴의 발

생 가능성을 늘 염두에 두어야 한다고 하였다.

3. 예후

  중증 지역사회획득 폐렴은 중환자실 입원의 주요 적응

증이며, 환자의 사망률과 밀접하게 관련되어 있다21. 단순 

흉부 촬영(chest radiographs, CXR)은 폐렴의 진단에 가장 

중요하지만, 예후를 예측하는 역할에 대해서는 많이 알려

져 있지 않다. CAP로 중환자실에 입원한 환자에서 24∼

48시간 내에 CXR를 촬영하는 것은 일반적이지만, 방사선 

영상의 변화에 대한 임상적인 의의를 기술한 연구는 아직

까지 드문 실정이다. 아울러, 균혈증도 사망의 높은 위험

도와 연관되어 있지만
26
, 균혈증도 만성 장기 부전이나 알

코올 중독 환자에서 흔하므로 사망률을 예측하는 데 어려

움이 있다.

  1) Radiologic progression of pulmonary infiltrates pre-

dicts a worse prognosis in severe community-ac-

quired pneumonia than bacteremia27

  균혈증과 폐침윤의 방사선학적 악화가 중환자실에 입

원한 CAP 환자에서 쇼크와 사망률을 증가시키는지는 확

실하지 않으므로, 이러한 두 가지 요소가 환자의 예후에 

어떠한 중요성을 가지는지를 조사하였다. 457명을 대상으

로 네 군으로 나누었는데, RB군은 방사선학적 폐침윤의 

악화와 균혈증을 보인 경우, R군은 방사선학적 악화는 있

으나 균혈증은 없는 경우, B군은 균혈증은 있으나 방사선

학적 악화는 없는 경우, C군은 방사선학적 악화와 균혈증 

모두 없는 경우로 하였다. RB군은 초진 시 APACHE II 

scores가 높았으며, 다른 군에 비해 중하였으며, 패혈증 

쇼크나 기계환기의 필요성이 높았다. RB군과 R군에서 쇼

크의 발생률이 높은 반면, 균혈증만 있는 군에서는 위험도

가 증가하지 않았다. C군과 비교하여 RB군과 R군에서 중

환자실에서 사망률이 높았으며, 균혈증만 있는 군에서는 

위험도가 커지지 않았다. 이러한 결과는 면역억제 환자를 

제외하였을 때도 사망률에 같은 결과를 보였다. 네 군에

서 생존자들의 재원기간이나 기계환기의 기간은 차이가 

없었지만, 균혈증이 있거나 방사선학적 악화를 보이거나 

이 중 두 가지를 모두 가진 환자에서 재원기간이 긴 것을 

보여 주었다.

  이 연구는 대규모, 전향연구로 중환자실 입원이 필요한 

중증 CAP 환자에서 입원 48시간 내에 CXR의 악화는 불량

한 예후의 독립된 인자로서 사망의 위험을 3배나 증가함

을 보여주었다. 그렇지만, 균혈증은 놀랍게도 예후에 특

별한 영향을 보여주지는 않았다. 현재까지 입원 시 CXR에

서 예후와 관련된 요소는 흉수의 존재와 다엽성 침윤이었

지만, 이번 연구로 고위험의 새로운 subgroup을 알 수 있

었고, 이는 향후 연구가 필요할 것으로 생각된다. 이 연구

의 제한점은 저자들이 48시간의 CXR 결과만으로 판단하

였으므로, 48시간 이내의 중요한 방사선학적 차이에 관한 

자료를 가지고 있지 않으며, 향후 치료에 영향을 줄 수 

있는 방사선학적 악화의 원인에 대한 평가가 이루어지지 

않았다. 또한 중환자실 퇴원 후에 경과 관찰이 되지 않아 

균혈증이 없었던 군에서 인지하지 못한 균혈증 환자들이 

포함되었을 가능성도 있다. 또한 목표에 도달한 전체 환

자수가 적어서 균혈증과 사망률 사이의 관련성이 적은 것

으로 나타났을 가능성이 있다. 결론적으로 입원 48시간 

내의 CXR 악화는 중요한 예후의 요소로 생각되며, 이러한 

변화는 임상에서도 쉽게 발견할 수 있으므로, 이러한 군을 

대상으로 치료에 대한 효과를 검증하는 연구가 필요할 것

으로 생각된다.
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  2) Outcomes of patients hospitalized with commun-

ity-acquired, health care-associated, and hospital- 

acquired pneumonia28

  이 연구는 다기관, 전향적 관찰연구로 이탈리아의 55개 

병원의 1,941 병상을 포함하였으며, 폐렴으로 입원한 362

명의 환자를 대상으로 하였다. 362명 중 61.6%는 CAP, 

24.9%는 의료 관련 폐렴, 13.5%는 병원 획득 폐렴이었다. 

의료관련 폐렴 환자는 Sequential Organ Failure Assess-

ment (SOFA) 점수가 CAP 환자보다 높았으며(3.0 vs. 

2.0), 영양 상태가 불량하였으며(11.1% vs. 4.5%), 양측성 

침윤(34.4% vs. 19.7%), 다엽성 침윤(27.8% vs. 21.5%)이 

흔하였다. 또한 의료관련 폐렴 환자는 사망률이 높았고, 

평균 재원기간이 길었다. 로지스틱 회귀분석에서 우울증, 

백혈구 감소증, 가이드라인을 벗어난 경험적 치료는 병원

에서의 사망률과 관계가 있었다. 이 연구의 제한점으로는 

의료관련 폐렴 환자군이 적었고, 미생물학적 검사가 일관

성이 없었다. 또한 입원이 필요한 환자만을 포함하였으므

로, 이러한 결과를 외래환자에게 적용하기는 어려울 것으

로 생각된다.

4. 예방

  Streptococcus pneumoniae에 의한 질환은 주로 어린

이, 노인층 그리고 HIV 감염과 같은 기저질환이 있는 환

자에서 중요하다
29
. 폐렴구균 다당류 백신은 50년 전에 개

발되어, 2가의 백신으로부터 최근 23가 백신으로 발달하

여 1980년대 초부터 사용하고 있다. 23가 백신은 지리적 

조건에 따라 침습적 폐렴구군 질환의 72∼95%의 혈청형

을 포함하고 있다. 많은 산업화 국가는 폐렴구균 백신을 

65세 이상이거나 2∼64세라도 폐렴구균 질환의 위험도가 

높은 군에서 접종을 권유한다. 그러나 이에 대한 효과는 

불확실하고, 연구마다 다른 결과를 보여주고 있다.

  1) Efficacy of pneumococcal vaccination in adults: a 

meta-analysis30

  저자들은 이전의 연구들을 모아 백신의 효과를 보고, 

각 연구의 방법적인 질을 알아보기 위해 meta-analysis를 

시행하였다. 방법은 폐렴구균 다당류 백신 사용군과 대조

군을 비교한 연구를 검토하여 폐렴의 발생률과 사망을 조

사하였다. 8개의 결과로 나누어 분석하였는데, (1) 폐렴구

균 폐렴 확진: 전형적인 임상과 방사선 소견을 보이고, 

S.pneumoniae가 정상적으로는 무균적인 체액(혈액 등)에

서 검출; (2) 폐렴구균 폐렴 추정: 전형적인 임상증상 또는 

방사선 소견을 보이고, S. pneumoniae가 호흡기 샘플에

서 검출되거나 S. pneumoniae 혈청전환을 보일 때; (3) 

모든 원인에 의한 폐렴; (4) 모든 원인에 의한 기관지염; 

(5) 모든 원인에 의한 사망; (6) 폐렴에 의한 사망; (7) 페

렴구균 감염에 의한 사망; (8) 균혈증이나 침습적인 폐렴

구균 질환: S. pneumoniae가 혈액 같은 무균 체액에서 

검출되는 경우로 하였다. 22개의 연구, 101,507명의 참가

자를 분석하였는데, 현재의 23가 백신은 8개의 연구에서 

사용되었다. 14개의 연구(64%)는 서유럽이나 미국, 5개

(23%)는 저소득 국가, 3개(13%)는 러시아에서 이루어졌

다. 방법적으로 우수한 연구에서도 백신의 예방 효과는 

분명하지 않았고(relative risk [RR] 1.20, 95% confidence 

interval [CI] 0.75∼1.92, 폐렴추정군; 1.19, 95% CI 0.95

∼1.49, 이중 맹검법에 의한 모든 경우의 폐렴군; p for 

heterogeneity ＞0.05), 모든 원인에 의한 사망률도 차이

가 없었다. 노인이나 만성질환이 있는 환자에서도 백신의 

예방 효과는 불분명하였다.

  저자들은 산업화된 많은 국가들이 폐렴구균 접종을 추

천하는 노인과 만성 호흡기질환을 가진 환자에서도 예방 

효과가 불분명하였다고 하였으며, 이는 양질의 연구(예를 

들면, 이중 맹검법, adequate concealment of allocation 

사용)에서도 비슷하다고 하였다. 1994년에 처음으로 발표

된 폐렴 다당류 백신의 meta-analysis
31

는 폐렴구균 확진

과 추정 환자에서 예방효과가 있음을 보고하였고, 최근의 

Cochrane review
32

에서도 침습적 폐렴구균에 대하여 대

응비가 0.26으로 매우 효과가 있음을 보고하였는데, 이는 

관찰 연구가 연구의 특성상 무작위 대조 연구보다 백신의 

효과를 잘 볼 수 있는 것으로 설명될 수 있다. 또한, 백신

을 맞은 개인이 백신 접종을 받지 않은 개인에 비해 위험

도가 높지 않다면, 선택 편견이 이러한 차이를 나타낼 수

도 있다
33
. 연구의 제한점으로는 개개의 연구 결과의 진단

이 불확실하여 이들을 종합한 meta-analysis에서도 영향

을 받았을 수도 있다. 폐렴구균 폐렴 추정의 진단은 폐렴

의 증상과 징후, 객담의 S. pneumoniae 배양을 기준으로 

하였는데, 객담배양은 감염과 집락형성을 구별하지 못하

므로 불확실한 진단으로 이어져서 백신의 효과가 낮게 평

가 되었을 수도 있다. 그렇지만, 특별히 심각한 부작용은 

어느 연구에서도 관찰되지 않았다. 이 연구를 통하여 침

습성 폐렴구균 질환에 경도의 예방 효과가 있다하더라도 

현재 이용되는 폐렴 다당류 백신은 폐렴구균을 예방하는 

데 만족스럽지 못하므로, conjugated 백신이나 다른 방법

의 개발이 필요한 실정이다.
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병원획득 폐렴

  병원획득 폐렴(hospital-acquired pneumonia)은 환자 

사망의 가장 흔한 원인으로 사망률의 24∼76%를 차지한

다34,35.이러한 폐렴의 발생을 예방하는 것은 병원 재원 일

수를 줄이고, 치료비용, 이환율, 사망률을 줄이는 데 매우 

중요하다. 이러한 예방법으로는 구인두 세균의 흡인을 방

지하기 위한 선택적 구인두 탈 감염, 위산 억제 약제의 

사용 제한, 성대하 분비물의 지속적 흡인 등이 있다
36
. 내

과계 입원환자에서 위산억제 요법을 받는 것은 40∼70% 

정도로 생각되며, 이 중 반수에서는 처음으로 위산억제 

요법을 시행 받는 것으로 알려져 있고
37,38

, 1/2에서는 퇴원 

후에도 계속적으로 위산억제 요법을 받는 것으로 알려져 

있다39. 이렇게 위산억제 요법은 입원 환자에서 점차적으

로 증가하고 있으나, 대부분의 경우 명확한 적응증이 없이 

사용되는 경우도 많은 실정이다.

Acid-suppressive medication use and the risk for hospi-

tal-acquired pneumonia40

  위산억제 요법과 병원획득 폐렴 사이의 관련성을 알고자 

연구를 시행하였다. 전향적 코호트 연구로 2004년 1월부터 

2007년 12월까지 보스톤의 병원에 3일 이상 입원한 환자를 

대상으로 하였으며, 중환자실 입원 환자는 제외하였다. 위

산억제 요법은 proton-pump 억제제나 histamine2-수용체 

억제제를 처방받은 것으로 정의하였다. 이 연구는 최종 

63,878명의 입원 환자를 포함하였으며, 52%의 환자가 위

산억제 요법을 받았고, 이 중 2,219명(3.5%)의 환자에서 

병원획득 폐렴이 발생하였다. 위산억제 요법을 받은 환자

군에서 병원획득 폐렴의 보정되지 않은 빈도는 비노출군

보다 높았다(4.9% vs. 2.0%; odds ratio [OR], 2.6; 95% 

CI, 2.3∼2.8). 다변량 회귀 분석에서도 위산억제 요법군

에서 병원획득 폐렴의 빈도가 보정된 비교위험도가 교차

비 1.3으로 높았다. 이러한 빈도는 proton-pump 억제제 

사용 군에서는 의미가 있었으나, 히스타민 수용체 억제제

는 대조 위험비가 높지 않았다. 결론적으로 위산억제 요

법은 병원획득 폐렴의 빈도를 30% 증가시켰으나, 이러한 

위험은 proton-pump 억제제만 유의성이 있었으며, 이는 

흡인성 폐렴에서 뚜렷하였다. 그러나 이 연구에서 위산억

제 요법이 위장관 출혈을 억제하는 이점에 대한 고려는 

하지 않았으나, 다른 보고에서 위장관 출혈은 0.5% 이하

이므로41, 사용억제에 대한 위험성을 높이지는 않을 것으

로 생각된다. 그러나 진단에 사용된 ICD-9-CM coding의 

타당성이 완벽하지 않고, 위산억제 요법과 병원획득 폐렴

의 시간적인 연관성을 고려하지 못한 단점이 있다. 또한 

히스타민 수용체 억제제 사용 시 통계학적으로 유의한 연

관성을 보여주지는 않았지만, 위험도를 증가시킬 수 있을 

가능성을 배제하기는 힘들 것으로 생각된다.

Swine-origin influenza A (H1N1)에 의한 폐렴

  2009년 4월 17일, 첫 2예의 세계적 유행 인플루엔자 A 

(H1N1) 바이러스 감염이 캘리포니아에서 보고된 이래 이 

바이러스는 전 세계로 급속히 전파되었다42. 이후 2009년 

6월 11일, World Health Organization (WHO)는 세계적 

유행 경보 레벨을 6으로 격상시켰다. 첫 보고에서는 전 

세계적인 2009 인플루엔자 A (H1N1) 유행이 1918년 인플

루엔자에 비해 경할 것으로 추정하였으나, 임상 증상과 

합병증의 가능성이 높은 집단에서의 데이터가 쌓일수록 

만성 폐질환, 면역억제자, 임신 같은 위험요소를 가진 환

자들은 HIN1 감염으로 심각한 질환의 위험도가 높은 것

으로 알려져 있다.

1. Pneumonia and Respiratory failure from swine- 

origin influenza A (H1N1) in Mexico43

  2009년 3월말, 멕시코에서 호흡기 감염의 집단발병이 

발생하였고, 이는 후에 새로운 swine-origin influenza A 

(H1N1) 바이러스(S-OIV)로 진단되었다. 저자들은 멕시코

시티에서 S-OIV로 확진된 호흡기 질환을 폐렴으로 입원한 

환자들의 임상적, 역학적 특징을 알아보았다. 모든 환자

들은 인플루엔자 유사 증상과 흉부 방사선 촬영에서 증가

된 음영을 보이고, 비인두 면봉법이나 기관지 흡인 샘플을 

얻어서 real-time RT-PCR을 시행하였다. 또한 집단발병의 

초기에 노출된 의료종사자에서의 감염도 조사하였다. 

2009년 3월 24일부터 4월 24일까지, 급성 호흡기 질환으

로 입원한 98명의 환자 중에서 S-OIV로 확진된 18명의 폐

렴 환자를 포함하였다. 18명 중 반 수 이상은 나이가 13∼

47세이었으며, 8명만이 기저 질환을 가지고 있었다. 모든 

환자는 발열, 기침, 호흡곤란이나 호흡기 장애, 혈청 LDH 

증가, 양측성 반점형 폐렴을 보였다. 다른 흔한 증상은 CK

의 증가(62%), 임파구 감소(61%)이었다. 12명은 기계환기

가 필요하였고, 7명이 사망하였다. 초기의 환자들과 접촉

한 의료인 22명이 7일 이내에 경증 또는 중등도의 인플루

엔자 유사 증상을 보였다. 그들은 oseltamivir를 처방 받았

으나, 입원한 환자는 없었다. 결론적으로 S-OIV 감염은 과
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거에 건강하였던 젊은 층이나 중년층에서 심한 질환, 급성

호흡곤란증후군과 사망을 초래하였다. 그러나 의료종사

자들의 이차 감염은 심한 경우는 없었다. 아직까지 심한 

S-OIV 질환의 위험요소는 밝혀진 것이 없지만, 이 연구에

서 환자의 사망률이 높은 이유는 입원이 지연되고, oselta-

mivir의 시작이 지연된 것이 하나의 원인으로 생각된다. 

1918년 전 세계적 유행 시 사망의 많은 수는 세균 감염과 

관련 있었지만, 이 연구에 포함된 환자들은 세균성 감염이 

중중 질환의 주된 요소는 아닐 것으로 생각되며, 이는 대

부분의 환자들이 입원 전 항생제 치료를 받고 있었기 때문

이다. 기계환기 환자의 58%가 사망하였는데, 이 중 4명은 

병원성 폐렴을 가지고 있었지만, 대부분의 환자는 폐 손상

이 인플루엔자 바이러스에 의한 일차적 영향으로 발생된 

것으로 생각된다. 향후 중증 질환의 예측 요소를 밝히고, 

즉각적인 oseltamivir 치료와 계절성 독감 백신에 의한 예

방의 효과에 대한 연구가 이루어져야 할 것으로 생각된다. 

2. Factors associated with death or hospitalization due 

to pandemic 2009 influenza A (H1N1) infection in 

California44

  이 연구는 2009년 4월 23일부터 8월 11일까지 캘리포

니아 공중보건국에 보고된 인플루엔자 A (H1N1)로 확진

된 환자 중 입원하였거나 사망한 환자를 대상으로 하였다. 

연구 기간 중 1,088예가 등록되었으며, 나이의 중앙값은 

27세이었으며, 68%에서 계절독감 합병증의 위험 요소를 

가지고 있었다. CXR를 촬영한 823명의 66%인 547명은 

폐 침윤이 있었으며, 31%에서 중환자 치료가 필요하였다. 

신속 항원 검사를 시행한 618명 중 208명인 34%는 위음성

이었다. 이차적 세균 감염은 단지 4%에 불과하였다. 전체

적인 사망률은 11%이었으며, 50세 이상에서 가장 높은 빈

도를 보였다. 가장 흔한 사망 원인은 바이러스성 폐렴과 

급성 호흡곤란증후군이었다. 저자들은 입원한 환자에서 

나이의 중앙값은 계절독감보다 낮았으며, 영아에서 가장 

높은 입원율을 보였으며, 50세 이상에서 가장 높은 사망

률을 보여주었고, 대부분의 환자는 계절독감의 합병증에 

대한 위험 인자를 가지고 있었다고 결론지었다. 이 연구

의 제한점으로는 자료가 표준화되지 않은 의무기록으로

부터 얻어졌고, 확진 검사가 제한적으로 이용되어 실제보

다 환자의 발견이 낮았을 가능성이 있다. 또한 비만 환자

에서 인공환기 기간의 증가, 재원 일수의 증가를 보였는

데, 비만이 계절독감이나 신종 인플루엔자 합병증의 독립

된 위험 요소인지는 추가 연구가 필요하다.
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