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A Clinical  features of Severe Adenovirus Pneumonia 
among Members of the Korea Military : A Case Series

Background: Adenoviral diseases generally present as self-limiting upper respiratory 

illnesses. However, in some cases, adenovirus can cause fatal outcomes, even in 

healthy adults. Severe pneumonia caused by adenovirus in young soldiers at basic 

military training sites have been reported. 

Materials and Methods: We conducted a retrospective review of the medical 

records of patients with pneumonia who were hospitalized in the Intensive Care 

Unit of the Armed Forces Capital Hospital between January 2011 and March 2012.

Results: Nine patients with pneumonia who required ventilator treatment were 

analyzed. Adenovirus was proved to be the causative agent of the illness in six 

out of nine patients, three of whom died due to severe adenoviral pneumonia or 

adenovirus-related illness. Among these six patients, three were military trainees. 

Clinical features were characterized by fever (100%) and cough (100%). Other 

important findings included thrombocytopenia (83.3%), leukopenia (66.6%), and 

radiologically lobar consolidation (66.7%).

Conclusions: Adenovirus appeared to be the most important pathogen of young 

Korean soldiers, particularly among military trainees with severe pneumonia 

requiring mechanical ventilation. Outbreak surveillance for adenovirus associated 

illness is necessary.  
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아데노바이러스(adenovirus)는 주로 소아에서 호흡기감염, 위장관염, 각결막염

을 유발하며 감염의 80% 이상이 4세 이전에 발생한다[1]. 아데노바이러스 감염의 임

상 경과는 매우 다양하지만 대부분의 경우 자연 호전되는 경과를 보이며 고형장기이

식이나 조혈모세포이식 환자, 인간면역결핍바이러스(human immunodeficiency 

virus) 감염 환자와 같은 면역저하 상태에서는 파종성 감염(disseminated infec­

tion) 양상의 중증 아데노바이러스 감염을 일으킨다[2-4]. 건강한 성인에서 중증 아

데노바이러스 감염은 드물지만 군 훈련소나 의료기관에서 아데노바이러스 유행과 관

련한 중증 감염사례가 알려져 있다[5-7]. 외국의 보고에 의하면 훈련병은 아데노바이

러스 감염의 고위험군으로 군입대 후 초기 훈련소 입소 기간 동안 약 10%에서 아데노
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바이러스에 감염되며, 폐렴으로 진단받은 환자의 90%는 아데노바이

러스가 원인이었다[8, 9]. 국내 연구로는 훈련병에서 급성호흡기질환자

의 아데노바이러스 분리율이 61%로 매우 높게 보고되었으나 아직까

지 군인에서 아데노바이러스 감염과 관련된 중증 감염 사례는 알려지

지 않았다[10]. 저자들은 최근 군병원에서 아데노바이러스 감염에 의

한 중증 감염 및 사망례를 경험하였고 이들의 임상양상에 관하여 보고

하고자 한다.

재료 및 방법

본 연구는 2011년 1월부터 2012년 3월 사이 국군수도병원 중환자

실에 입원하여 중증 폐렴으로 치료받은 환자를 대상으로 폐렴의 원인

균에 대해 후향적으로 조사하였다. 중증 폐렴의 정의는 폐렴 치료기간 

중 나타난 호흡부전과 관련하여 기계환기(mechanical ventilation)

가 필요하였던 경우로 하였다. 이중에서 아데노바이러스가 폐렴의 원

인인 환자들의 역학, 임상양상 및 예후에 대한 자료를 수집하였다. 폐렴

의 원인을 확인하기 위해 입원 직후 객담배양검사, 혈액배양검사, 혈청 

Mycoplasma pneumoniae 및 Chlamydia pneumoniae 항체검사, 소

변에서 Streptococcus pneumoniae 항원, Legionella pneumophila 

항원 검사, 비인두 흡입물 혹은 유도객담 검체로 호흡기바이러스 다중 

핵산증폭검사(multiplex polymerase chain reaction, multiplex-

PCR) 검사를 시행하였다. 그리고 기관내삽관(endotracheal intu­

bation) 후에는 기관지폐포세척액(bronchoalveolar lavage fluid)이

나 기관지흡입물(bronchial aspirates) 검체로 세균 배양검사와 호흡

기바이러스 다중 핵산증폭검사(multiplex-PCR)를 다시 시행하였다. 

호흡기바이러스 다중 핵산증폭검사(multiplex-PCR)는 MagicplexTM 

RV test (Seegene®, Seoul, Korea)를 이용하여 12가지 종류의 바이러

스에 대한 검사가 이루어졌다. 검사에 포함되는 호흡기 바이러스는 아

데노바이러스, 인플루엔자 바이러스(influenza virus) A형, B형, 파라

인플루인자 바이러스(parainfluenza virus) 1형, 2형, 3형, 호흡기 세포

융합 바이러스(respiratory syncytial virus) A형, B형, 코로나바이러

스(coronavirus) 229E형, OC43형, 리노바이러스(rhinovirus) A형, 메

타뉴모바이러스(metapneumovirus) 이었다.

결과

연구기간 동안 폐렴으로 진단받아 중환자실에 입원하였던 환자는 

모두 46명이었으며, 이중 기계환기 치료가 필요하였던 중증 폐렴 환자

는 9명이었다. 9명의 중증 폐렴 환자 중에서 아데노바이러스 폐렴으로 

진단받은 환자는 6명이었고, 나머지 환자들 중 2명은 마이코플라즈마 

폐렴과 호산구성 폐렴으로 진단되었으며 다른 1명은 세균성 폐렴이 의

심되었으나 원인을 확인할 수 없었다. 이들 6명의 역학적 특징, 임상 양

상 및 예후는 Table 1에 요약하였다. 증례 5의 경우 초기 비인두 흡입물 

검체로 시행한 호흡기바이러스 다중 핵산증폭검사(multiplex-PCR)

결과는 아데노바이러스와 리노바이러스의 동시 감염이었으나, 기관지

폐포세척액(Bronchoalveolar lavage fluid)에서는 아데노바이러스만 

확인되었다. 세균과 바이러스의 동시 감염은 없었다. 아데노바이러스 

폐렴으로 진단받은 환자들은 모두 초기 비인두 흡입물 혹은 유도객담 

검체로 시행한 호흡기바이러스 다중 핵산증폭검사(multiplex-PCR)

에서 아데노바이러스가 확인되었고, 이후 하기도 검체에서도 아데노

바이러스를 확인할 수 있었다.

1. 역학적 소견

아데노바이러스 폐렴으로 진단받은 6명의 평균연령은 22.2±0.9세 

이었다. 환자 발생시기는 겨울과 여름으로 1월과 2월에 발생한 경우가 

4명이었고, 2명은 7월에 발생하였다. 발생장소에 따라 환자를 분류하

였을 때 3명(증례 3, 4, 5)은 군입대 후 기초군사훈련을 받는 훈련소에

서 발생하였다. 증례 6은 군입대 4개월째 근무지역을 옮겼고 새로운 장

소에서 5일 째 증상이 발생하였으며, 증례 1은 훈련소에서 기초군사훈

련을 마친 후 15일째 발생하였다. 증례 2는 군입대 후 10개월이 지난 상

태였으며 질병 발생 전 거주지역의 변화는 관찰되지 않았다. 여섯명의 

환자 중에서 아데노바이러스의 유행으로 추정할만한 지역 및 발생시

기의 연관성은 찾을 수 없었다.

2. 임상적 특성

환자들은 초기 임상 증상으로 모두 발열과 기침을 주증상으로 내원

하였으며, 주로 객담(66.7%), 호흡곤란(66.7%) 흉막성 흉통(50.0%)

을 호소하였다. 일부 환자에서는 상부호흡기감염으로 인한 인후통

(33.3%)이나 위장관염으로 인한 설사(33.3%) 및 오심(16.7%)과 같은 

Table 1. Characteristics, Clinical Feature and Outcome of Patients with Severe Adenovirus Pneumonia

No.
Age /
Sex

Past medical History
Army 

recruit
Onset 
time

Specimen Other manifestation
Antiviral therapy 
for adenovirus

Outcome

1 22/M None No January Induced sputum, endotracheal aspirate Cardiomyopathy, renal failure, conjunctivitis None Recovered

2 21/M None No February Induced sputum, endotracheal aspirate None None Recovered

3 22/M None Yes July Induced sputum, BAL fluid ARDS Cidofovir
Died on HD 105 after 
lung transplantation

4 24/M Hypogamma-globulinemia Yes July Endotracheal aspirate, BAL fluid ARDS None
Died with septic 
shock on HD 32

5 22/M None Yes February Nasopharyngeal swab, BAL fluid None None Recovered

6 22/M None No February Endotracheal aspirate, BAL fluid Myocarditis None Died on HD 8

BAL, Bronchoalveolar lavage; ARDS, Acute respiratory distress syndrome; HD, Hospital day
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증상이 함께 관찰되었다. 폐렴 외의 임상증상을 보인 경우는 2례가 있

었다. 증례 1의 경우 입원시 폐렴과 급성신부전, 결막염이 동시에 관찰

되었으며 입원 중 심근병증이 확인되어 파종성 감염이 의심되었다. 증

례 6의 경우 입원 시에는 폐렴으로 진단되었지만, 입원 3일째 폐렴 외에 

심근염이 확인되었고 발병 8일째 다발성 장기부전으로 사망하였다. 사

망 후 부검을 하지는 않아 병리 소견을 알 수는 없었지만 입원시 폐렴

으로 진단 후 심근염, 급성신부전으로 진행하는 임상소견을 보여 파종

성 아데노바이러스 감염으로 추정되었다.

3. 혈액검사 및 영상학적 소견

혈액검사 결과는 입원 초기 검사에서 혈소판감소가 83.3% 가

장 흔한 이상이었으며, 백혈구감소를 보이는 경우도 66.7%이었다. 

흉부 영상검사에서는 세균성 폐렴과 유사하게 기강경화(airspace 

consolidation)로 보이는 경우가 66.7%로 가장 많았다(Fig. 1). 바이

러스 폐렴에서 일반적으로 관찰되는 양폐하에 미만성 침윤(diffuse 

infiltrates) 형태는 33.3%였으며, 흉수가 동반된 경우도 66.7%이었다 

(Table 2). 

4. 치료 및 예후

환자에 투여되는 치료제는 발생시기와 관련이 있었다. 겨울철에 

발생한 4명의 환자는 입원 초기 경험적 치료제로 oseltamivir 혹은 

peramivir가 투여되었다. 여름철에 발생한 환자에게는 입원 초기 경험

적 항생제만 사용되었으며, 증례 3에서만 입원 7일째부터 아데노바이

러스 폐렴으로 진단받고 항바이러스제로 cidofovir가 추가로 투여되

었다.

중증 아데노바이러스 폐렴으로 관찰된 6례 중 사망한 경우는 3

례(50%)였다. 중증 아데노바이러스 감염으로 인한 직접 사망은 1

례(증례 6)였으며, 다른 2례는 폐렴 후 2차 합병증으로 사망한 경우

였다. 사망의 원인을 살펴보았을 때 증례 3의 경우 폐렴에서 급성호

흡곤란증후군(acute respiratory distress syndrome)으로 진행되

어 폐섬유화증(pulmonary fibrosis)으로 폐이식을 받았으나 기관

지흉막루(bronchopleural fistula) 및 농흉으로 발병 105일째 사망

하였다. 증례 4는 급성호흡곤란증후군으로 기계환기 치료 중 이차적

인 세균성 폐렴에 의한 패혈증으로 발병 32일째 사망하였다. 이 환자

는 소아시절 반복적인 폐렴 및 뇌수막염으로 저감마글로불린혈증

(hypogammaglobulinemia)로 진단받은 과거력이 있는 면역저하 환

자였다. 

고찰

아데노바이러스에 의한 급성호흡기 질환은 군인에서 열성질환의 주

요 원인으로 알려져 있으며, 특히 훈련병의 경우 집단 생활을 시작하

고, 기초군사훈련과 관련한 스트레스로 인해 고위험군으로 알려져 있

다[11, 12]. 아데노바이러스는 주로 비말로 전파되어 무증상 보균자는 

수주에서 수개월까지 보균상태가 지속된다. 이러한 보균상태의 훈련

병은 다른 지역으로 이동하면서 아데노바이러스 유행을 퍼트리게 된

다[1]. 이번 연구에서도 중증 아데노바이러스 폐렴 환자의 50%가 훈련

병으로, 이미 훈련소에서 아데노바이러스 유행이 있을 것으로 생각되

었다. 훈련소가 아닌 장소에서 발병하였던 환자도 질병 발생시점을 고

려한다면 무증상의 아데노바이러스 보균자가 다른 장소로 이동한 후 

여기에 노출된 군인들에게 질병이 발생하였을 것으로 추정된다. 

아데노바이러스는 주로 겨울, 봄, 초여름에 유행하는데 산발적인 감

Table 2. Laboratory Values and Radiological Findings of Six Pneumonia Patients 
on Admission to Intensive Care Unit

No.
WBC

(cell/uL)
Hgb

(g/dL)
Platelets 

(103cell/uL)
ESR

(mm/h)
CRP

(mg/dL)
Radiological findings

1 2,050 12.9 67 23 17.8
Left lower lobe consolidation, 
left pleural effusion

2 4,810 14.0 113 34 17.6
Both lower lobe consolidation, 
effusion

3 2,220 14.9 40 7 13.2
Bilateral infiltration,  pleural 
effusion

4 11,890 13.7 256 25 18.7 Right lower lobe consolidation

5 3,550 13.4 89 9 5.9 Multilobar infiltrates

6 3,260 15.3 96 12 9.4
Both lower lobe consolidation, 
right pleural effusion

WBC, White blood cell; Hgb, Hemoglobin; ESR, Erythrocyte sedimentation rate; CRP, 
C-reactive protein 

Figure 1. Serial Chest X-ray of Case No. 2 on the (A) 1st hospital day, (B) 3rd hospital day, and (C) 5th hospital day, and (D) chest CT scan on the 5th hospital 
day: Despite antibiotics and antiviral treatment, pneumonia on the right lung field showed rapid deterioration.

A B C D
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염은 계절에 관계없이 발생이 가능하다[13, 14]. 성인에서는 3, 4, 7형이 

폐렴을 잘 일으키는데 특히 7형은 다른 혈청형(serotype)에 비해 병독

성이 높아 치명률은 20%에 달한다[13]. 국내 연구결과는 소아 아데노

바이러스 감염 환자에서 3형(37.7%)과 7형(23.9%)의 분리율이 높았

고 훈련병의 경우 급성호흡기질환자 중 아데노바이러스 분리율이 61%

였으며 모두 7형이었다[10, 15]. 이번 연구에서 아데노바이러스 혈청형

은 결정되지 않았지만 여름철에 발생한 2명의 환자의 경우 모두 사망하

였고 훈련병 시절 발생한 것으로 보았을 때 아데노바이러스 7형에 의

한 감염 가능성이 높다고 생각된다. 

이번 연구에서 중증 아데노바이러스 폐렴으로 인한 치명률은 50%

였다. 이는 외국의 증례보고 결과와 유사하다. 아데노바이러스 폐렴의 

경우 다른 바이러스성 폐렴에 비해 진행 경과가 빠르며 뇌수막염, 심근

염 형태의 파종성 감염이나 중증 호흡부전이 발생하는 경우 50% 이상

의 치명률을 보이는 것으로 알려져 있다[1, 16]. 따라서 아데노바이러

스 폐렴의 치료에 대한 여러 방법이 모색되고 있으며 ribavirin, 면역글

로불린, cidofovir 등이 효과가 있다는 보고가 있지만 현재까지 그 치

료방법이 정립되지 못한 상태이다. 그러나 Cidofovir의 경우 뉴클레오

티드 유사체(nucleotide analog) 계열의 항바이러스제로 체외실험에

서 아데노바이러스에 대한 항바이러스 효과가 우수하며 중증면역저하

환자의 침습성 아데노바이러스 감염에서는 초기에 cidofovir를 투여

하는 경우 사망률을 줄이는 것으로 보고되었다[17, 18].

본 증례에서 겨울철에 발생한 환자들은 입원 초기부터 항바이러스

제로 oseltamivir 혹은 peramivir가 투여되었다. 이는 계절 인플루엔

자가 유행하는 시기에는 입원 초기부터 바이러스성 폐렴이나 이차 세

균감염이 합병된 바이러스성 폐렴으로 판단하였기 때문에 항바이러

스제를 투여하였다. 그러나 폐렴으로 중환자실에서 치료받은 46명의 

환자 중 인플루엔자가 원인인 예는 없었다. 아직까지 국내에서 아데노

바이러스 폐렴으로 인한 건강한 젊은 성인의 사망 사례가 보고된 적은 

없지만 훈련병에서 급성호흡기질환자 중 아데노바이러스의 높은 분리

율은 과거에도 아데노바이러스로 인한 중증 감염 및 사망환자가 있었

다는 것을 시사한다. 다만 최근 들어서는 호흡기바이러스 다중 핵산증

폭검사(multiplex-PCR)가 가능하게 되면서 바이러스 질환 진단의 민

감도가 높아졌고 군진의학 측면에서는 폐렴의 증가로 원인 병원체를 

밝히기 위한 관심이 더욱 증가하게 된 것이 다른 외국의 보고와 유사한 

사례가 밝혀진 이유로 생각된다. 따라서 군인에서 발생한 중증 폐렴의 

경우 아데노바이러스가 훈련병들에서 급성호흡기질환의 가장 흔한 원

인으로 이미 알려져 있고, 이번 연구 결과에서도 중증 폐렴의 주요 원

인이었음을 감안한다면 제한적으로라도 초기부터 아데노바이러스에 

대한 적극적인 항바이러스 치료를 고려해야 할 것으로 생각된다.

미국군에서는 아데노바이러스에 의한 급성호흡기질환이 질병의 주

요 원인으로 알려지면서 1971년부터 훈련병을 대상으로 아데노바이러

스 4형과 7형에 대한 경구 생백신이 사용되었다[19]. 백신 도입 후 미국

군에서 아데노바이러스 유행은 급격히 감소하였지만 1996년 백신 생

산이 중단되었고 2000년부터 다시 아데노바이러스 감염과 관련된 사

망 사례가 증가한 것으로 알려졌다[20]. 현재 아데노바이러스 4형과 7

형에 대한 2세대 경구 생백신이 개발되어 미국 식품의약품안전청의 승

인인 후 2011년 10월부터 아데노바이러스 백신이 미국군에서 다시 사

용되기 시작하였다[21]. 국내에서는 군인에서 아데노바이러스 유행이 

아직까지 알려지지 않았지만 이번 연구 결과를 보았을 때 외국의 경우

와 비슷한 유행이 있을 것으로 예상된다. 아데노바이러스 감염에 효과

적인 치료제가 없는 현실을 고려한다면 고위험군인 훈련병들을 대상

으로 한 백신 도입에 대한 검토가 필요하다. 그러나 백신 도입에 필수적

으로 고려되어야 할 군내 아데노바이러스의 질병부담 자료나 혈청형에 

관한 연구가 부족하다. 

본 연구의 제한점은 아데노바이러스로 인한 중증 폐렴 환자들의 혈

청형을 확인하지 못했다는 점이다. 이는 군진의학 분야에서 아데노바

이러스로 인한 중증 감염의 사례가 있었지만 아직까지는 질병부담의 

주요 원인이라는 인식이 부족하여 혈청형에 대한 추가검사가 없었기 

때문이다. 따라서 향후 아데노바이러스 감염 환자를 중심으로 혈청형

을 확인하는 노력과 함께 훈련병을 대상으로 급성호흡기질환에 대한 

감시와 아데노바이러스 유행 여부에 대한 연구가 필요하겠다. 
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