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서  론

급성 하부호흡기감염은 소아청소년과 입원의 약 20%–30%를 차
지하는 중요한 질환이다.1 가래, 기침, 미열 등과 같은 가벼운 증상

을 보이는 경우가 많지만 중환자실에서의 집중 치료를 필요로 하기
도 하며,2 5세 미만 소아에서는 주요한 사망 원인 중 하나로 알려져 
있다.3 소아에서 급성 하부호흡기감염 질환으로는 폐렴, 기관지염, 
세기관지염 등이 있고, 세균, 바이러스, 곰팡이 등이 주된 감염원이

며, 이 중 바이러스가 50%–90% 로 가장 큰 비율을 차지한다.4,5

하부호흡기감염의 주요 원인 바이러스로는 respiratory syncy-
tial virus (RSV), adenovirus, influenza virus, parainfluenza virus 
(PIV) 등이 있으며,6 이 중 RSV가 산업화된 국가와 개발도상국가

에서 모두 가장 흔한 원인으로 알려져 있다.7 우리나라에서는 질병

관리본부에서 2005년부터 전국 100여 곳의 협력 병원에 호흡기감

염으로 입원한 전체 연령 환자들을 대상으로 호흡기 세균과 호흡

기 바이러스 8종에 대하여 역학 조사를 시행하고 매주 보고하고 있
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Purpose: Lower respiratory tract infection (LRTI) is one of the most common causes of hospitalization in the pediatric population. In 
this study, we investigated the clinical characteristics of LRTI, particularly in low birth weight children.
Methods: We reviewed medical records of children at ages 0–6 years with LRTI in Korea University Anam Hospital between January 
and December of 2014. Clinical data including age, sex, birth history, viral pathogens, blood test results, and clinical courses were 
collected. 
Results: In the 828 eligible cases, 617 (74.5%) were pneumonia and followed by bronchiolitis 180 (21.7%) and bronchitis 31 (3.7%). 
The median age of the subjects was 17 months (interquartile range [IQR], 7–28 months), the median gestational age was 39.0 weeks 
(IQR, 38.0–40.0 weeks) and the median birth weight was 3,200 g (IQR, 2,900–3,480 g). Sixty-four children (7.7%) were low birth 
weight (< 2,500 g) and their median gestational age and birth weight were 33.0 weeks (IQR, 30.0–36.0 weeks) and 2,045 g (IQR, 
1,565–2,300 g), respectively. The rates of oxygen supplement (17.2% vs. 4.6%, P< 0.001) and systemic steroid use (20.3% vs. 4.7%, 
P< 0.001) were significantly higher in low birth weight children than normal birth weight children. Respiratory viruses were identi-
fied in 82.6% (519 of 628 subjects); RSV was detected in 240 subjects (38.2%), followed by rhinovirus 168 (26.8%) and adenoviruses 
75 (11.9%). The distribution of respiratory viruses was not different between normal birth weight children and low birth weight chil-
dren.
Conclusion: Low birth weight children show more severe clinical manifestations than normal birth weight children during hospital-
ization for LRTI, although respiratory viral pathogens were not different. Clinicians should be aware that the severity may be in-
creased when low birth weight children were hospitalized due to low respiratory tract infection. (Allergy Asthma Respir Dis 2018;6:211-218)
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으나, 바이러스의 종류에 따른 임상 경과, 중증도 등에 대한 보고는 
아직 부족하다. 또한, 2008년 13종 호흡기바이러스감염에 대한 임
상적 특징에 대한 국내 보고8 이후, 최근 10년 이내의 통합적 보고는 
부족한 상황이다. 따라서, 우리나라 소아청소년 입원의 약 1/3을 차
지하는 호흡기감염에서 연중 호흡기바이러스 분포와 연령별, 질환

별 특징 및 경과를 분석하여 임상 양상을 파악하는 것은 중요하다. 
한편, 최근 한국 사회의 결혼 연령 및 불임의 증가로 시험관 아기 

시술이 많아지고 미숙아 출생 또한 증가하고 있다.9 우리나라 통계
청 조사에 따르면 이번 연구 기간인 2014년도에 태어난 2,500 g 미
만 저체중 출생아의 빈도는 5.7%에 달한다.10 저체중 출생아의 경
우, 폐 용적의 감소 및 기도 기능 저하로 인하여 호흡기감염의 유병

률과 사망률이 증가하는 것으로 알려져 있다.11-13 특히 저체중 출생

아는 RSV 감염의 유병률이 높고, 극소저체중 출생아들은 바이러

스감염에 의하여 합병증과 재입원 비율이 정상체중 출생아에 비하

여 유의하게 높은 것으로 보고 되었다.14,15 현재까지 우리나라의 60
개월 미만의 소아에서 저체중 출생아와 정상체중 출생아에서 RSV 
단일 바이러스감염의 임상 경과에 대한 분석은 있으나,16 급성 하부

호흡기감염 입원 환자 중 저체중 출생아에서 20종 호흡기바이러스 
검출률 및 임상 양상에 대한 보고는 없다. 
이 연구의 목적은 단일 3차 의료 기관에서 1년 동안 급성 하부호

흡기감염으로 입원한 6세 이하 소아들의 바이러스 검출률, 계절에 
따른 변동 양상, 혈액 검사 및 임상적 양상 등 특징을 관찰하고, 특
히 정상체중 출생아에 비해 저체중 출생아에서 하부호흡기감염으

로 입원 시 바이러스 검출 빈도 및 임상 양상의 차이가 있는지 알아

보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상 

2014년 1월 1일부터 12월 31일까지 고려대학교 안암병원 소아청

소년과에서 입원 치료를 받은 환아 중 폐렴, 기관지염, 세기관지염

의 하부호흡기감염질환 진단 코드로 작성된 6세 이하 828명에 대
해 입원 당시의 의무기록, 혈액검사, 치료 경과 등 의무기록을 후향

적으로 수집하였다. 천식, 심장질환, 신경학적질환 등의 동반질환

이 있는 경우는 분석 대상에서 제외하였다. 이 연구는 고려대학교 
안암병원 기관생명윤리심의위원회의 승인을 받았다(ED15317).

2. 방법

1) 대상자의 특성 

입원 당시의 환아의 성별, 나이, 재태연령, 출생 체중, 임상 증상, 
혈액검사 소견 및 치료와 그에 따른 경과 등에 대한 의무기록을 후
향적으로 수집하였다. 6세 이하 대상군의 연령을 2세 미만과 2–6
세로 나누어 분석하였고, 특히 출생 체중을 2,500 g을 기준으로 정

상체중 출생군과 저체중 출생군으로 나누어 임상적 특징을 비교하

였다. 

2) 혈액 검사 

대상 환아들의 입원 당일 시행한 혈액검사 중, 백혈구 수, 호산구 
분획, 적혈구 침강속도, C 반응성단백, 간기능검사 등에 대한 결과

를 수집하였다. 

3) 호흡기 바이러스 및 Mycoplasma pneumoniae 항체 검사

비인두 분비물에서 호흡기바이러스 검체를 수집하였고, 입원 당
일 멸균된 흡인용 튜브를 이용하여 의료진이 비인두 분비물을 채취

하였다. 이후 역전사 중합효소 연쇄반응 검사(RV16 detection ver-
sion 1.1, Seegene, Korea)법으로 human adenovirus, coronavirus 
229E/OC43/NL63, rhinovirus A/B/C, RSV A/B, PIV 1/2/3, boca-
virus 1/2/3/4, influenza virus A/B, metapneumovirus의 아형을 포
함한 총 20종 호흡기바이러스를 검사하였고, 아형을 묶어 10개의 
바이러스로 분류하여 분석하였다. 마이코플라스마 항체검사는 간
접효소 면역검사법을 이용하여 IgG와 IgM 항체를 정량적으로 측
정하였으며(RIDASCREEN Mycoplasma pneumoniae IgM; R-Bi-
opharm AG, Darmstadt, Germany), Mycoplasma pneumoniae 
IgM이 양성(>71.0 U/mL) 으로 측정된 경우 마이코플라스마 감염

으로 정의하였다.17

4) 하부호흡기질환의 진단

대부분 환아에서 기침, 가래 등 호흡기 증상을 호소하였고, 이중 
청진에서 수포음이 들리거나 흉부 방사선사진에서 폐 침윤을 보이
면 폐렴으로 진단하였으며, 청진에서 호기성 천명이 있거나 흉부 
방사선사진에서 과팽창 소견이 보이면 세기관지염으로 진단하였

다. 기침, 가래 또는 발열 등 호흡기 증상이 있으나 흉부 방사선사진

에서 뚜렷한 폐 침범이 없는 경우 기관지염으로 구분하였다.18

5) 하부호흡기질환의 치료

입원 기간 동안 환아의 임상 경과에 따라 보존적 치료를 시행하

였고, 맥박산소계측기로 측정한 산소 포화도가 92% 이하인 경우

에 산소를 공급하였다. 스테로이드제는 폐렴의 경우 보존적 치료에

도 불구하고 발열이 5일 이상 지속되거나 흉막액이 동반되었을 때, 
세기관지염은 보존적 치료에도 천명음이 지속되거나 호흡곤란이 
호전되지 않았을 때 사용하였다. 기관지염은 보존적 치료에도 발열

이 5일 이상 지속되었을 때 사용하였다.19

6) 통계 분석 

조사된 자료의 값은 빈도(%) 또는 중위수(사분범위)로 표기하였

다. 정규 분포를 따르지 않는 경우 두 군 사이의 연속 변수의 비교는 
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Mann-Whitney test를, 세 군 이상의 연속 변수에 대한 검정은 
Kruskal-Wallis test를 이용하였고, 각 군 간의 차이는 Bonferroni 
방법을 이용하였다. 스테로이드제 투여, 산소 치료, 항생제 치료 유
무 등 범주형 변수에 대한 빈도 분석은 chi-square test를 사용하였

고, 기대 빈도가 5보다 작은 셀이 전체의 20% 이상인 경우에는 
Fisher exact test를 이용하였다. 통계분석은 IBM SPSS Statistics 
ver. 20.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)을 이용하였고 P값이 0.05 
미만인 경우를 유의한 것으로 해석하였다. 

결  과

1. 대상 환아군의 분포 및 특징  

2014년 1년 동안 급성 하부호흡기감염으로 입원한 6세 이하 환
아 중 총 828명에서 의무기록 분석이 가능하였다. 연령의 중위수

(사분범위)는 17.0개월(7.0–28.0개월)이었으며, 남아가 476명
(57.5%)으로 여아보다 약간 많았다. 총 대상자의 출생체중의 중위

수(사분범위)는 3,200 g (2,900–3,480 g)이었고, 출생체중 2,500 g 
이상의 정상체중 출생아는 764명(92.3%), 저체중 출생아(출생체중 
2,500 g 미만)는 64명(7.7%)이었다. 재태연령 중위수(사분범위)는 
39.0주(38.0–40.0주), 37주 미만 출생 미숙아는 76명(9.2%)이었다. 
질환별로는 폐렴 617명(74.5%), 세기관지염 180명(21.7%), 기관지염 
31명(3.7%)의 빈도를 보였다. 총 대상자 828명 중 628명(75.8%)에서 
호흡기바이러스 PCR 검사를 시행하였고, 그 중 519명(82.6%)에서 
바이러스가 검출되었다. RSV 240명(38.2%), rhinovirus 168명
(26.8%), adenovirus 75명(11.9%)과 metapneumovirus 62명(9.9%)
의 순이었다(Table 1).

2. 질환별 임상 양상 및 혈액검사 결과 비교

대상아의 질환별 연령의 중위수(사분범위)는 세기관지염 5.0개
월(3.0–11.8개월), 폐렴 21.0개월(4.0–7.0개월), 기관지염 19.0개월

(10.0–36.0개월)로 세기관지염에서 가장 낮은 연령을 보였다

(P<0.001). 발열 기간은 폐렴 5.0일(3.0–6.0일), 기관지염 2.0일(1.0–
5.0일), 세기관지염 1.0일(0.0–4.0일)로 폐렴에서 가장 길게 나타났

다(P <0.001). 혈액검사 결과 적혈구 침강속도가 폐렴에서 17.0 
mm/hr (10.0–27.0 mm/hour)로 가장 높았고, C반응성단백은 기관

지염에서 12.9 mg/L (1.8–30.5 mg/L)로 가장 높았다. 
폐렴에서는 RSV 152명(30.8%), rhinovirus 120명(24.3%), adeno-

virus 59명(12.0%), 세기관지염에서도 RSV 86명(52.4%), rhinovirus 
39명(23.8%), adenovirus 14명(8.5%)의 순으로 바이러스가 검출되

었다. 기관지염에서는 rhinovirus 9명(56.3%)이 가장 높은 빈도였

다. 항생제 치료는 기관지염 10명(32.3%), 폐렴 83명(13.5%), 세기관

지염 10명(5.6%) 순서였고, 전신 스테로이드제 사용은 세기관지염 
28명(15.6%), 기관지염 3명(9.7%), 폐렴 18명(2.9%) 순서로 높은 빈

도를 보였다. 산소 치료율은 세기관지염 29명(16.1%), 폐렴 17명
(2.8%)의 빈도였다(Table 2).

3. 저체중 출생아의 임상적 특징

정상체중 출생아 764명의 재태연령의 중위수(사분범위)는 39.0
주(38.0–40.0주), 출생체중의 중위수(사분범위)는 3,250 g (3,000–
3,500 g)이었고, 64명의 저체중 출생아는 재태연령의 중위수(사분

범위)가 33.0주(30.0–36.0주), 출생체중의 중위수(사분범위)가 
2,045 g (1,565–2,300 g)이었다. 정상체중 출생아의 입원 시 연령은 
17.0개월(8.0–28.0개월), 저체중 출생아의 입원 시 연령은 20.0개월

(8.5–30.8개월)로 정상체중 출생아와 저체중 출생아 사이의 입원 
시 연령의 차이는 없었다. 
두 군에서 백혈구 수, 적혈구 침강 속도, C 반응성단백, 간기능검

사, 호산구 분획의 혈액검사 및 호흡기바이러스 검출 빈도는 차이

가 없었다. 그러나 정상체중 출생아군에서 36명(4.7%)이 전신 스테

로이드제 치료를 받은 반면, 저체중 출생아군에서는 11명(17.2%)으
로 저체중 출생아군에서 유의하게 스테로이드제 치료율이 높았다

(P<0.001). 또한 산소 포화도 저하로 산소 치료를 받은 경우는 저

Table 1. Demographics of study subjects (n= 828)

Variable Value

Age (mo) 17.0 (7.0–28.0)
Boys 476 (57.5)
Birth weight (g) 3,200 (2,900–3,480)
Gestational age (wk) 39.0 (38.0–40.0)
Low birth weight* 64 (7.7)
Preterm birth† 76 (9.2)
Duration of hospitalization (day) 6.0 (4.0–7.0)
Duration of fever (day) 4.0 (2.0–6.0)
Lower respiratory tract infection
   Pneumonia:bronchiolitis:bronchitis 617 (74.5):180 (21.7):31 (3.7)
Laboratory findings 
   WBC (× 103/µL) 10.3 (7.7–13.8)
   Eosinophils (%) 0.6 (0.1–1.7)
   ESR (mm/hr) 16.0 (9.0–26.0)
   CRP (mg/L) 9.0 (2.4–23.8)
   AST (IU/L) 41.0 (35.0–49.0)
   ALT (IU/L) 18.0 (14.0–25.0)
Virus detection (n= 628) 519 (82.6)
Viral coinfection (n= 628) 135 (21.5)
Use of antibiotics 103 (12.5)
Use of systemic steroid 49 (5.9)
O2 supplement 46 (5.6)

Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
WBC, white blood cell; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, c-reactive protein; 
AST, aspartate transaminase; ALT, alanine transaminase.
*Low birth weight (birth weight < 2,500 g). †Preterm (gestational age < 37 weeks).
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체중 출생아 군에서 11명(17.2%)으로 정상체중 출생아군의 35명
(4.6%)보다 유의하게 많았다(P<0.001). 반면, 항생제 치료 빈도는 
정상체중 출생아군과 저체중 출생아군 간의 유의한 차이가 없었

다(Table 3). 저체중 출생아 64명 중에서 1,500 g 미만 극소저체중 
출생아는 14명이었고, 스테로이드제 사용이 1,500 g 미만 출생아에

서 3명(21.4%), 1,500 g 이상 2,500 g 미만 출생아에서 10명(20.0%)이
었고, 2,500 g 이상 정상체중 출생아에서는 97명(12.7%)으로 출생

체중이 적을수록 스테로이드제 사용 빈도가 유의하게 높았으며

(P<0.001), 산소 치료에서도 1,500 g 미만 출생아 4명(28.6%), 1,500 
g 이상 2,500 g 미만 출생아 7명(14.0%), 그리고 2,500 g 이상 정상체

중 출생아에서 35명(4.6%)으로 산소 치료 빈도가 출생체중이 적을

수록 유의하게 더 높았다(P<0.001).

4. 연령에 따른 임상 양상 및 혈액검사 결과 비교

Table 4에서는 2세 미만과 2–6세 대상아의 급성 하부호흡기감염

의 임상 양상 및 혈액검사 결과를 비교하였다. 2세 미만에서 저체

중 출생아는 37명(6.9%), 2–6세의 저체중 출생아는 27명(9.4%)으

로 두 군 간에 유의한 차이는 없었다(P= 0.195). 폐렴은 2세 미만에

서 357명(66.1%), 2–6세에서 260명(90.3%)으로 2–6세에서 많았으

나, 세기관지염은 2세 미만에서 166명(30.7%), 2–6세 14명(4.9%)으
로 2세 미만에서 높은 빈도를 보였다. 기관지염은 2세 미만에서 17
명(3.1%), 2–6세 14명(4.9%)으로 연장아에서 높은 비율이었다.

Mycoplasma pneumoniae IgM 양성 빈도는 2세 미만 6명(1.1%), 
2–6세 24명(8.3%)으로 2–6세 연령에서 비율이 높았고(P<0.001), 
RSV는 2세 미만에서 172명(31.7%), 2–6세에서 68명(25.7%)으로 2
세 미만에서 유의하게 비율이 높았다(P= 0.026). Metapneumovi-
rus는 2세 미만 28명(5.2%), 2–6세 34명(12.8%)으로 2–6세에서 유
의하게 비율이 높았다(P<0.001). 항생제 치료는 2세 미만 64명
(11.9%), 2–6세 39명(13.5%)으로 통계적으로 유의한 차이가 없었고

(P= 0.472), 스테로이드제 치료는 2세 미만 38명(7.0%), 2–6세 11명
(3.8%)으로 2세 미만에서 약간 많았다(P= 0.062). 산소 치료는 2세 
미만 42명(7.8%), 2–6세 4명(1.4%)으로 2세 미만 연령에서 유의하게 
높은 빈도를 보였다(P<0.001).

Table 2. Clinical characteristics according to the respiratory disease

Variable Pneumonia (n= 617) Bronchiolitis (n= 180) Bronchitis (n= 31) P-value

Age (mo) 21.0 (4.0–7.0)* 5.0 (3.0–11.8)† 19.0 (10.0–36.0) < 0.001
Low birth weight 37 (6.0) 24 (13.3) 3 (9.7) 0.006
Preterm 48 (7.8) 25 (13.9) 3 (9.7) 0.044
Duration of hospitalization (day) 5.0 (4.0–7.0)† 6.0 (4.0–7.0)† 7.0 (5.0–8.0)‡ 0.028
Duration of fever (day) 5.0 (3.0–6.0)*,† 1.0 (0.0–4.0) 2.0 (1.0–5.0)‡ < 0.001
Laboratory findings
   WBC (× 103/µL) 10.1 (7.6–13.5)* 10.6 (8.7–14.2) 11.0 (6.9–15.1) 0.033 
   Eosinophils (%) 0.5 (0.1–1.5)* 1.3 (0.2–2.5) 0.7 (0.2–2.0) < 0.001
   ESR (mm/hr) 17.0 (10.0–27.0)*,† 14.0 (7.0–28.0) 13.0 (5.0–20.0)‡ 0.019
   CRP (mg/L) 10.8 (3.2–27.8)* 4.4 (0.6–11.3)† 12.9 (1.8–30.5) < 0.001 
   AST (IU/L) 41.0 (35.0–48.8)† 42.0 (36.0–53.0)† 37.0 (31.0–43.0)‡ 0.015 
   ALT (IU/L) 16.0 (13.0–22.0)* 24.0 (18.0–36.0)† 17.0 (13.0–24.0) < 0.001 
No. of viruses PCR (+) n= 493 n= 164         n= 16 0.102
   Adenovirus 59 (12.0) 14 (8.5) 2 (12.5) 0.579 
   Rhinovirus 120 (24.3) 39 (23.8) 9 (56.3) 0.170 
   Influenza virus A, B 22 (4.5) 1 (0.6) 1 (6.3) 0.081
   Parainfluenza virus 34 (6.9) 11 (6.7) 1 (6.3) 0.917
   RSV A, B 152 (30.8) 86 (52.4) 2 (12.5) < 0.001
   Bocavirus 30 (6.1) 3 (1.8) 1 (6.3) 0.121
   Coronavirus 19 (3.9) 5 (3.0) 0 (0) 0.620
   Metapneumovirus 57 (11.6) 5 (3.0) 0 (0) 0.002
M. pneumoniae IgM (+) 28 (4.5) 2 (1.1) 0 (0) 0.052
Use of antibiotics 83 (13.5) 10 (5.6) 10 (32.3) < 0.001
Use of systemic steroid 18 (2.9) 28 (15.6) 3 (9.7) < 0.001
O2 supplement 17 (2.8) 29 (16.1) 0 (0) < 0.001

Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
WBC, white blood cell; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, c-reactive protein; AST, aspartate transaminase; ALT, alanine transaminase; PCR, polymerase chain reaction; 
RSV, respiratory syncytial virus; M. pneumonia, Mycoplasma pneumonia.
*P< 0.05, compared with bronchiolitis. †P< 0.05, compared with bronchitis. ‡P< 0.05, com-pared with pneumonia (Bonferroni correction).
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5. 바이러스 검출의 월별 분포 

바이러스 검출의 계절별 분포를 보면 3–5월에는 rhinovirus, 6–8
월에는 PIV, 12월에는 RSV A, 그리고 1–2월에는 RSV B와 influen-
za virus가 높은 빈도를 보였다(Fig. 1).

고  찰

이 연구에서는 1년간 급성 하부호흡기감염으로 입원한 6세 이하 
소아 828명의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 질환의 빈도는 

폐렴, 세기관지염, 기관지염 순서였고, 원인 바이러스는 RSV, rhino-
virus, metapneumovirus, adenovirus 순서로 검출 비율이 높았다. 
계절별로는 봄에는 rhinovirus, 여름에는 PIV, 가을과 겨울에는 
RSV의 검출 비율이 높았다. 828명 중 저체중 출생아(출생 체중

<2,500 g)는 64명(7.7%)으로 산소 투여 및 스테로이드제 치료 비
율이 유의하게 높았다. 호흡기바이러스 검출 분포는 정상체중 출생

아군과 저체중 출생아군에서 유의한 차이가 없었다. 
이 연구는 단일 3차 기관에서 1년 동안 하부호흡기감염으로 입

원했던 총 828명의 의무기록을 분석한 연구이며, 과거 연구에서는 

Table 3. Comparison of clinical characteristics between normal birth weight 
children and low birth weight children

Variable Normal birth weight 
children (n= 764)

Low birth weight  
children (n= 64) P-value

Age (mo) 17.0 (8.0–28.0) 20.0 (8.5–30.8) 0.333
Gestational age (wk) 39.0 (38.0–40.0) 33.0 (30.0–36.0) < 0.001
Birth weight (g) 3,250 (3,000–3,500) 2,045 (1,565–2,300) < 0.001
Duration of hospitalization 

(day)
6.0 (4.0–7.0) 5.5 (4.0–7.0) 0.981

Duration of fever (day) 4.0 (2.0–6.0) 3.5 (0.5–5.0) 0.094
LRTI 0.005
   Pneumonia 580 (75.9) 37 (57.8)
   Bronchiolitis 156 (20.4) 24 (37.5)
   Bronchitis 28 (3.7) 3 (4.7)
Laboratory findings
   WBC (× 103/μL) 10.1 (7.7–13.5) 11.9 (8.9–16.2) 0.008
   Eosinophils (%) 0.6 (0.1–1.7) 0.8 (0.1–2.0) 0.698
   ESR (mm3/hr) 16.0 (9.0–26.0) 15.5 (10.0–24.8) 0.496
   CRP (mg/L) 8.3 (1.7–23.8) 9.2 (2.4–23.9) 0.705
   AST (IU/L) 41.0 (35.0–49.0) 41.5 (36.0–47.0) 0.761
   ALT (IU/L) 18.0 (14.0–25.0) 20.0 (15.0–26.0) 0.144
No. of viruses PCR (+) n= 621 n= 52 0.657
   Adenovirus 71 (11.4) 4 (7.7) 0.368
   Rhinovirus 155 (25.0) 13 (25.0) 0.895
   Influenza virus A, B 22 (3.5) 2 (3.8) 0.945*
   Parainfluenza virus 43 (6.9) 3 (5.8) 1.000*
   RSV A, B 220 (35.4) 20 (38.5) 0.794
   Bocavirus 30 (4.8) 4 (7.7) 0.338*
   Coronavirus 22 (3.5) 2 (3.8) 1.000*
   Metapneumovirus 58 (9.3) 4 (7.7) 0.807*
M. pneumoniae IgM (+) 26 (3.4) 4 (6.3) 0.281
Use of antibiotics 97 (12.7) 6 (9.4) 0.431
Use of systemic steroid 36 (4.7) 13 (20.3) < 0.001*
O2 supplement 35 (4.6) 11 (17.2) < 0.001*

Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
LRTI, lower respiratory tract infection; WBC, white blood cell; ESR, erythrocyte sedi-
mentation rate; CRP, c-reactive protein; AST, aspartate transaminase; ALT, alanine 
transaminase; PCR, polymerase chain reaction; RSV, respiratory syncytial virus; M. 
pneumonia, Mycoplasma pneumonia.
*Fisher exact test.

Table 4. Comparison of clinical characteristics according to the age group

Variable < 2 Years (n= 540) 2–6 Years (n= 288) P-value

Birth weight (g) 3,225 (2,900–3,480) 3,185 (2,835–3,465) 0.314
Gestational age (wk)      38.4± 2.2     38.7± 2.2 0.883
Low birth weight 37 (6.9) 27 (9.4) 0.195
Duration of hospitalization 

(day)
5.0 (4.0–7.0) 5.5 (4.0–7.0) 0.677

Duration of fever (day) 4.0 (1.0–5.0) 5.0 (3.0–6.0) < 0.001
LRTI < 0.001
   Pneumonia 357 (66.1) 260 (90.3)
   Bronchiolitis 166 (30.7) 14 (4.9)
   Bronchitis 17 (3.1) 14 (4.9)
Laboratory findings
   WBC (× 103/μL) 10.5 (8.3–13.9) 9.8 (6.9–13.1) 0.004
   Eosinophils (%) 0.8 (0.1–2.1) 0.4 (0.1–1.1) < 0.001
   ESR (mm/hr) 15.0 (8.0–28.0) 17.0 (11.0–25.0) 0.199
   CRP (mg/L) 6.2 (1.6–19.7) 15.1 (5.0–31.8) < 0.001
   AST (IU/L) 42.0 (37.0–52.0) 39.0 (33.0–45.0) < 0.001
   ALT (IU/L) 21.0 (16.0–29.0) 14.0 (12.0–17.0) < 0.001
No. of viruses PCR (+) n= 543 n= 265 0.205
   Adenovirus 49 (9.0) 26 (9.8) 0.843
   Rhinovirus 112 (2.6) 56 (21.1) 0.499
   Influenza A, B virus 17 (3.1) 7 (2.6) 0.639
   Parainfluenza virus 38 (7.0) 8 (3.0) 0.015
   RSV A, B 172 (31.7) 68 (25.7) 0.026
   Bocavirus 19 (3.5) 15 (5.7) 0.184
   Coronavirus 14 (2.6) 10 (3.8) 0.397
   Metapneumovirus 28 (5.2) 34 (12.8) < 0.001
   Coinfection 94 (17.3) 41 (15.5) 0.264
M. pneumoniae IgM (+) 6 (1.1) 24 (8.3) < 0.001
Use of antibiotics 64 (11.9) 39 (13.5) 0.472
Use of systemic steroid 38 (7.0) 11 (3.8) 0.062
O2 supplement 42 (7.8) 4 (1.4) < 0.001

Values are presented as median (interquartile range), mean± standard deviation, or 
number (%).
LRTI, lower respiratory tract infection; WBC, white blood cell; ESR, erythrocyte sedi-
mentation rate; CRP, c-reactive protein; AST, aspartate transaminase; ALT, alanine 
transaminase; PCR, polymerase chain reaction; RSV, respiratory syncytial virus; M. 
pneumonia, Mycoplasma pneumonia.
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13종 미만의 원인 바이러스를 분석하였던 것에 비해 이 연구에서

는 아형을 포함한 20종 바이러스 검사가 포함되었고, 특히 재태연

령과 출생체중을 포함하여 출생력에 따른 향후 하부호흡기감염으

로 입원 시 임상적 특징을 관찰하는 데 의의가 있다. 
이 연구에서 남아는 476명(57.5%)으로 남아가 약간 많았는데, 이

는 우리나라 2014년도 통계청 출생 자료에 의하면 2014년도 인구 
분포가 남아 22만 3천 4백명, 여아 21만 2천 1백명으로 남아가 여아

보다 1.1배 정도 높은 점과 일치하여 남아가 호흡기감염으로 인한 
입원의 위험 인자로 볼 수는 없었다.10

한편 소아의 호흡기바이러스감염으로 인한 입원은 3개월에서 
24개월 사이에 집중되었고 연령이 증가하면서 감소함을 알 수 있었

다. 이는 연령이 증가할수록 기도가 커지고, 흉벽이 견고해짐에 따
라 저산소 상태를 극복하는 능력이 증가하기 때문인 것으로 생각

된다. 다만, 연령이 높을수록 C 반응성단백과 백혈구 수치가 높았

는데, 이는 높은 연령에서는 중증도가 증가할 때 입원하는 경향을 
나타낸 것으로 보인다. 이이 연구에서의 질환의 빈도는 폐렴, 세기

관지염, 기관지염의 순서였다. 국내 다른 연구에서도 대부분 폐렴이 
가장 높은 빈도를 보였다.8,20-22

이 연구에서 2,500 g 미만 저체중 출생아는 64명으로 전체의 
7.7%에 해당하였으며, 출생 체중 중위수는 2,045 g (사분범위, 
1,565–2,300 g), 출생 주수 중위수는 33.0주(사분범위, 30.0–36.0
주)였다. 저체중 출생아군에서는 폐렴 37명(57.8%), 세기관지염 24
명(37.5%), 기관지염 3명(4.7%) 순으로 정상체중 출생아군에서 폐
렴이 월등히 많았던 것과 달리 세기관지염의 빈도가 유의하게 높았

다. 이는 저체중 출생아에서 말단 기관지 발달이 정상체중 출생아

에 비하여 견고하지 못함에 기인하는 것으로 보인다. 또한 정상체

중 출생군에 비하여 저체중 출생군에서 스테로이드제 치료와 산소 
치료 빈도가 높게 나타났다.
입원 기간 중 산소 포화도 92% 이하로 저산소증을 보이는 경우 

산소를 공급하였고, 발열, 흉곽 함몰, 빈호흡 등 호흡곤란이 보존

적 치료에도 호전을 보이지 않을 시 전신 스테로이드제를 투여하였

다. 즉, 산소 투여와 스테로이드제 치료는 하부호흡기감염에 의한 
임상적 경과에서 중증도가 높음을 의미하는데 저체중 출생아군에

서 하부호흡기감염 시 중증도가 더 높음을 시사한다. 이는 저체중 
출생아의 폐 용적이 정상체중 출생아에 비하여 작고, 호흡기감염 
시 중증의 임상 경과를 가질 가능성이 높음을 의미한다. 기존 연구

에서 만삭아 중 저체중 출생아에서 낮은 폐기능을 보이고 기도과

민반응이 증가하며 알레르기 감작의 위험이 증가한다는 보고가 있
고,23 저체중 출생아와 미숙아를 비교한 연구에서 미숙아로 인한 
폐의 기능은 성장 과정 중 회복되지만 저체중 출생으로 인한 폐용

적 저하와 과민반응은 지속된다는 연구 결과가 있어24 저체중 출생

아에서 하부호흡기감염 시 더 큰 영향을 받을 수 있는 것으로 보여
진다. 하지만 이 연구의 저체중 출생아 64명 중 재태연령 37주 미만

의 미숙아가 53명 (82.8%) 포함되어 있어 미숙아 자체에 의한 영향

도 있을 것으로 생각한다. 
또한, Walter 등11은 저체중 출생아는 정상체중 출생아에 비해 성

인이 되었을 때에도 호흡기질환으로 입원할 확률이 더 높고 만성천

명을 보일 확률이 높다고 보고하였다. 또 다른 연구에서도 극소저

체중아에서 3세에 천식으로 진단된 경우가 정상체중 출생아에 비
해 월등히 높았다고 하며,11,25 극소저체중아의 장기관찰 연구에서

Fig. 1. Monthly distribution of respiratory viruses from subjects with lower respiratory tract infections between January to December in 2014. RSV, respiratory syncy-
tial virus.
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도26 20세까지 성장했을 때 천식 유병률이 더 높았다고 하여 저체중 
출생아에서 호흡기질환의 유병률의 위험도가 높음을 시사하였다.  
저체중 출생아 및 미숙아는 물리적으로 좁은 기도를 가지며 특

히 기계환기 및 산소 치료를 받은 경우에 기도 손상이 발생할 수 있
고 이로 인해 호흡기감염 시 정상체중 출생아 또는 만삭아에 비하

여 취약하다.27 면역학적인 측면에서도 임신 3분기에 면역 글로불린

이 태반을 통과하여 태아에서의 농도를 유지하고 신생아 시기까지 
영향을 주는데 저체중 출생아 또는 미숙아일 경우 면역글로불린 
농도가 낮아 바이러스감염에 취약할 수 있다. 27

2014년도 통계청 출생 통계 자료에 따르면 우리나라 산모의 평균 
출산 연령은 32.04세로 2013년보다 0.2세 상승, 10년 전의 29.98세
보다 상승하였고 35세 이상 고령 산모 구성비도 21.6%로 지속적인 
증가 추세를 보였다. 고령 산모 증가에 따른 고위험 산모 비율이 증
가하고, 또한 37주 미만 미숙아 출생아의 구성비는 6.7%, 2,500 g 미
만 저체중 출생아의 비율은 5.7%로 2013년 대비 0.2% 증가, 10년 전 
4.1%보다 1.6% 증가하였다.10 또한, 우리나라의 미숙아와 정상출생

아의 호흡기감염에 따른 임상 경과 비교 연구에서도 기관지폐이형

성증을 가진 미숙아에서 정상아에 비하여 기침의 기간이 길고 천
명음이 호전되는 기간이 유의하게 길었으며, 정상체중 출생아에 비
해 산소 치료가 필요한 경우가 많았고 산소의 치료 기간도 길었다.14 
따라서, 저체중 출생아가 하부호흡기질환감염 시 중증도가 증가할 
수 있다는 이 연구의 결과는 의미를 가진다. 
또한, 이 연구에서 봄에는 rhinovirus, 여름에는 PIV, 가을에는 

RSV, 겨울에는 RSV와 influenza virus 빈도가 높았는데 이는 2014
년도 질병관리본부에서 발표한 자료와 일치하였고, 우리나라 다른 
연구 결과와도 일치하였다.28,29 Influenza virus는 하부호흡기감염 
입원 환아에서 검출 빈도가 낮았다. 이는 백신의 개발로 인해 빈도

와 중증도가 감소하였다는 것으로 해석할 수 있다.30 단, 바이러스

감염의 연중 분포가 그 해의 기후에 영향을 받을 수 있고, 지역에 
따라 다를 수 있으며, 신종 바이러스 출현의 영향이 있을 수 있기 때
문에 그 해의 특이 사항을 질병관리본부 감시체계에서 확인하는 
것이 필요하다.
이 연구의 한계점은 단일 기관에서 시행한 연구로, 대한민국 서

울 지역에 국한되어 저체중 출생아의 인원이 상대적으로 작았다. 
또한 후향적 의무기록 분석 연구로 스테로이드, 산소 치료 외에도 
점수 체계 등을 이용한 급성 하부호흡기감염 증상의 중증도 판정

의 다른 객관화된 지표를 사용하지 못하였으며, 병력청취상 기관지

폐이형성증 여부, 신생아중환자실에서의 기계환기, 산소 치료 기
간, 모유수유, 간접흡연 노출 등에 대한 구체적인 정보를 모든 환자

에서 얻지는 못하였다. 앞으로 좀 더 객관화된 지표를 가지고 장기

간, 다 기관의 연구를 통하여 출생 체중과 임상 경과의 관계에 대한 
분석이 필요하다. 
이 연구에서 연간 하부호흡기감염으로 입원한 6세 이하 환아들

의 의무기록을 통해 특징을 분석한 결과 질환, 연령, 원인, 출생 체중 
등에 따라 임상 양상에 차이가 있으며, 계절에 따라 다른 종류의 원
인 바이러스가 검출되었다. 특히 저체중 출생아에서 정상체중 출
생아에 비해 전신 스테로이드제 사용과 산소 투여 비율이 높았다. 
이 연구는 1년 동안 급성하부호흡기질환으로 입원한 환아의 임상 
경과를 분석하였고, 특히 저체중 출생아에서 급성 하부호흡기감염 
시 높은 임상적 중증도는 임상의에게 주의가 필요함을 시사한다.
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