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서 론

급성 세기관지염은 나이 24개월 이하에서 발생하는 하

기도감염(lower respiratory tract infection)으로, 대

개 자연 치유되지만 일부는 증상이 악화하여 중환자실에

입원하기도 한다1,2). 미국의 전국 단위 연구에 따르면,

2000, 2003, 2006, 2009, 2012, 2016년의 2세 미만

입원(정상 출생 제외) 중 세기관지염이 차지하는 비율이

급성 세기관지염 연관 응급실 재방문의 위험인자
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Purpose: Acute bronchiolitis (AB)-related return visits incur overuse of emergency medicine resources, crowding of emer-
gency departments (EDs), and deterioration of rapport with the guardians. The authors aimed to analyze factors associated
with the return visits to the ED.

Methods: This study was conducted based on the medical records of 447 children aged 24 months or younger with AB who
visited the ED from January 2019 through December 2020. A return visit was defined as an AB-related visit to the ED within
7 days of index visit. According to the return visit, we compared the clinical features. Multivariable logistic regression was
conducted to identify independent factors for the return visit.

Results: Of the 323 children with AB, 77 (23.8%) made return visits. The returning children showed a younger median age
(6 [interquartile range, 2-10] vs. 8 months [3-14]; P < 0.001), a lower mean oxyhemoglobin saturation (92.9 ± 4.3% vs. 97.1
± 1.8%; P < 0.001), and higher frequencies of congenital heart diseases (22.1% vs. 10.6%; P = 0.009) and bronchopul-
monary dysplasia (11.7% vs. 5.7%; P = 0.013), and respiratory syncytial virus infection (57.1% vs. 37.0%; P = 0.002). No
other variables, such as the hospitalization rate, differed as per return visits. The factors associated with return visits were res-
piratory syncytial virus infection (adjusted odds ratio, 9.41; 95% confidence interval, 2.13-41.57), lower oxygen saturation
(2.00; 1.64-2.43), and age younger than 3 months (1.25; 1.07-1.24).

Conclusion: AB-related return visits may be associated with age younger than 3 months, lower oxygen saturation, and respi-
ratory syncytial virus infection.

Key words: Ambulatory Care; Bronchiolitis; Child; Emergency Service, Hospital; Risk Factors

Received: Nov 2, 2021          Revised: Nov 22, 2021
Accepted: Nov 22, 2021

Corresponding author
Jong Seung Lee (ORCID 0000-0001-8720-8901)
Department of Emergency Medicine, Asan Medical Center, University
of Ulsan College of Medicine, 88 Olympic-ro 43-gil, Songpa-gu,
Seoul 05505, Republic of Korea
Tel: +82-2-3010-3350     Fax: +82-2-3010-3360
E-mail: jarvisyi@gmail.com



16%에서 18%로 증가했다3). 모호한 임상 진단기준 및 대

증요법에 의존하는 특성으로 인해4,5), 세기관지염 환자의

응급실 퇴원 후 경과를 예측하기 어렵다. 이 환자군에서

짧은 기간 이내 재방문은 임상적 악화와 별개로, 응급의료

자원의 추가 투여, 응급실 과밀화, 치료적 소통관계 악화

를 초래한다. 따라서, 응급진료 후 퇴원한 세기관지염 환

자 중 같은 응급실로 재방문한 환자의 특성은 분석할 가치

가 있다.

급성 세기관지염의 임상진료지침이 제시하는 중증질환

의 위험인자 또는 입원 적응증에는 나이 3개월 이하, 동반

질병(선천심장병, 만성폐질환, 면역결핍), 무호흡으로 입

원한 병력, 탈수, 호흡곤란, 산소포화도 90%-92% 미만

등이 있다6). 하지만, 세기관지염으로 응급진료 후 재방문

한 환자의 특성을 분석한 연구는 부족하다. 본 연구의 목

적은 급성 세기관지염 환자의 응급실 재방문과 연관된 임

상적 특성 및 위험인자를 분석하는 것이다.

대상과 방법

1. 대상

2019년 1월-2020년 12월에 단일 3차 대학병원의 응급

실을 방문한 24개월 이하 환자 중, 퇴원 진단에 국제질병

분류 10판에 따른 급성 세기관지염 코드 4개(J21.0,

J21.1, J21.8, J21.9) 중 1개 이상이 기재된 환자를 추출

하여, 후향적으로 의무기록을 분석했다. 이 연구는 서울아

산병원 임상연구심의위원회의 승인 및 연구대상자 동의

면제를 받았다(IRB no. 2021-1418).

2. 방법

재방문은 본원 응급실을 방문한 급성 세기관지염 환자

중 퇴원 1주 이내에 같은 진단으로 본원 응급실을 방문한

경우로 정의했다. 다음에 열거한 변수는 응급실 첫 방문

당시에 수집했다. 임상적 특성으로 나이(월) 및 나이대(3

개월 이하, 4-12개월, 13-24개월), 동반질병(선천심장

병, 기관지폐형성이상, 선천횡격막탈장, 신경계 질환, 기

타), 활력징후(체온, 수축기 혈압, 심박수, 호흡수), 맥박

산소측정기를 이용한 산소포화도, 한국형 응급환자 분류

도구(Korean Triage and Acuity Scale, KTAS) 등급,

출생 시 임신나이, 세기관지염으로 입원한 병력, 단순 흉

부방사선사진에서 하기도감염 징후, 응급처치(기관지확장

제 흡입 및 전신 스테로이드, 항균제), 바이러스 중합효소

사슬반응 결과, 입원(중환자실 포함), 병원내 사망을 수집

하여, 재방문 여부에 따라 비교했다. 활력징후 및 KTAS

등급은 첫 응급실 방문 당시의 자료를 수집했다.

3. 통계

통계적 분석에는 IBM SPSS Statistics for Windows,

ver. 21 (IBM Corp., Armonk, NY)을 사용했으며 P <

0.05를 통계적으로 유의하다고 정의했다. 연속형 변수는

평균 및 표준편차 또는 중앙값 및 사분위수 범위로, 범주

형 변수는 수 및 백분율로 각각 기술했다. 재방문 여부에

따른 비교는 연속형 변수는 Student t-test 또는 Mann-

Whitney U-test를, 범주형 변수는 chi-square test

또는 Fisher exact test를 각각 이용했다. 다변수 로지스

틱 회귀분석으로 재방문의 위험인자를 분석했다.

결 과

연구기간에 급성 세기관지염으로 진단된 환자 447명 중

124명을 제외한 323명을 분석했고, 이 중 재방문 환자는

77명(23.8%)이었다(Fig. 1). 연구대상자 중 남자는 162

명(50.2%), 나이의 중앙값은 8개월(사분위수 범위, 3-13)

이었으며 나이대 중 4-12개월이 가장 흔했다(Table 1).

기저 질환 중 선천심장병이 가장 흔했고, 기관지폐형성이

상이 그 뒤를 이었다. 266명에게 바이러스 중합효소사슬

반응 검사를 시행했는데, 호흡기세포융합바이러스가 가장

흔히 검출됐고, 리노바이러스가 뒤를 이었다(Table 1).

재방문 환자의 나이 중앙값은 6개월(사분위수 범위, 2-

10)로 그렇지 않은 환자보다 유의하게 어렸다. 활력징후

중 산소포화도만 재방문 환자에서 낮았다. 재방문 환자에

서 기저질환으로 선천심장병 및 기관지폐형성이상을 가진

환자가 더 흔했지만, 미숙아 출생 및 세기관지염으로 입원

한 병력은 재방문 여부에 따른 차이가 없었다. 재방문 환

자에서 호흡기세포융합바이러스 감염이 더 흔했고, 재방문

여부에 따른 각 응급처치 빈도는 차이가 없었다(Table 1).

단변수 분석에서 유의한 변수, 즉 나이 3개월 이하, 낮

은 산소포화도, 호흡기세포융합바이러스 감염, 선천심장

병 또는 기관지폐형성이상에 이환된 경우를 독립변수로

하여 로지스틱 회귀분석을 시행했다. 이 분석에서 나이 3

개월 이하, 낮은 산소포화도, 호흡기세포융합바이러스 감

염이 재방문과 독립된 연관을 보였다(Table 2). 재방문 환

자 77명 중 28명(36.4%)이 입원했고, 이 중 중환자실 입

원은 6명이었으며, 입원 이후 사망한 환자는 없었다. 첫
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방문 시 입원 빈도는 26.9% (323명 중 87명)였다.

고 찰

이 연구는 급성 세기관지염 환자의 응급실 첫 방문 당

시, 나이가 3개월 이하이거나, 산소포화도가 낮거나, 호흡

기세포융합바이러스 감염을 동반하면, 퇴원 후 1주 이내에

응급실 재방문의 확률(승산[odds])이 증가했음을 보여준

다. 특히, 나이 3개월 이하 및 낮은 산소포화도는 서론에

언급한 세기관지염의 중증질환 또는 입원과 연관된 요인

과 일맥상통한다6,7). Cozzi 등8)은 응급실 재방문 시 입원

율이 첫 방문 당시보다 높았다고 보고했는데(8.4% vs.

2.9%), 이는 본 연구에서 재방문 시 입원율이 더 높은 것

과 일치한다.

본 연구에서 확인한 급성 세기관지염 연관 응급실 재방

문 빈도(23.8%)는 다른 연구에서 보고한 같은 이유의 재

방문 빈도(16.9%-24.0%)와 유사하고9,10), 외래 진료를 경

험한 세기관지염 환자를 분석한 Swingler 등11)이 보고한

34.2%보다는 낮다. Schuh 등12)에 따르면, 캐나다 온타리

오 주 내 응급실에서 퇴원한 영아 세기관지염 환자에서 중

환자실 입원 또는 사망의 위험인자는 동반질환, 캐나다형

응급환자 분류도구(Canadian Triage and Acuity

Scale)에 의한 중증도, 보호자의 낮은 수입, 어린 나이,

미숙아 출생이었다. 본 연구에서 미숙아 출생 및 KTAS

등급이 유의한 차이를 보이지 않은 것은 캐나다 연구와 같

은 심각한 예후 대신에 단순 재방문에 관한 임상적 특성을

분석한 것에 기인한 것으로 생각한다. 본 연구와 달리, 최

근 한국 연구에서 입원 예측인자로 3일 이상 지속하는 열

과 단순 흉부방사선사진 이상 소견을 제시한 것은 세기관

지염 환자의 열이 오래가면 폐렴을 동반할 수 있다는 점과

연관된 것으로 추정한다13).

미국의 30개 응급실 기반 연구에 따르면, 급성 세기관

지염 연관 재방문의 위험인자는 나이 2개월 이하, 남자,

세기관지염으로 입원한 병력이었다9). 본 연구에서 입원 병

력이 유의하지 않은 점은 재방문 여부에 따른 입원 병력의

빈도 차이가 상기 연구보다 작은 것(본 연구, 재방문 18.2%

vs. 비 재방문 21.5%; Norwood 등9)의 연구, 22.3% vs.

3.0%)에 기인한 것으로 추정한다. 동반질병 환자를 제외

한 Principi 등10)의 연구와 달리, 본 연구에서는 산소포화

도가 재방문과 연관을 보였다. 이 차이의 원인은 본 연구

에 포함된 미숙아로 출생했거나 동반질병이 있는 환자의

중증도가 대체로 높은 점이 첫 방문 당시의 낮은 산소포화

도에 영향을 준 것으로 추정된다. 회귀분석 결과에서 알

수 있듯이, 동반질병 자체는 재방문과 연관되지 않았다.

세기관지염 환자에 관한 무리분석(cluster analysis)에

따르면, 나이가 어리고 입원기간이 긴 무리에서 호흡기세

포융합바이러스 감염 빈도가 높았다14). 이 감염이 세기관

지염 환자의 중환자실 입원기간 연장과 연관되는 점15)은

본 연구에서 호흡기세포융합바이러스 감염이 재방문의 확

률을 높이는 점을 뒷받침한다.

본 연구는 단일 3차 대학병원의 특성으로 인해 동반질

환을 가진 환자의 빈도가 높아서, 모집단의 특성을 제한적

으로 반영했을 수 있다. 한편, 2020년 2월 29일 이후 한

Pediatric Emergency Medicine Journal 97
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Fig. 1. Enrollment of the study population. This population comprised children with acute bronchiolitis who were discharged from
the ED. ED: emergency department.
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Table 1. Comparison of characteristics according to the return visit to the emergency department

Variable
Total Return visit No return visit

P value
(N = 323) (N = 77) (N = 246)

Age, mo 00.8 (3-13) 0.6 (2-10) 008 (3-14) < 0.001
≤ 3 096 (29.7) 32 (41.6) 064 (26.0)
4-12 135 (41.8) 32 (41.6) 103 (41.9)
13-24 092 (28.5) 13 (16.9) 079 (32.1)

Boys 162 (50.2) 40 (51.9) 122 (49.6) < 0.718
Comorbidities 093 (28.8) 36 (46.8) 057 (23.2) < 0.001

Congenital heart diseases 043 (13.3) 17 (22.1) 026 (10.6) < 0.009
Bronchopulmonary dysplasia 23 (7.1) 09 (11.7) 14 (5.7) < 0.013
Congenital diaphragmatic hernia 06 (1.9) 3 (3.9) 03 (1.2) < 0.084
Neurologic diseases 14 (4.3) 5 (6.5) 09 (3.7) < 0.100
Others* 07 (2.2) 2 (2.6) 05 (2.0) < 0.673

Vital signs
Temp, 。C 37.4 ± 0.8 37.3 ± 0.9 37.5 ± 0.8 < 0.082
Systolic blood pressure, mmHg 095.1 ± 12.6 096.5 ± 14.0 094.7 ± 11.9 < 0.297
Heart rate, beats/min 141.4 ± 18.4 144.3 ± 14.7 140.5 ± 19.3 < 0.068
Respiratory rate, breaths/min 43.7 ± 6.4 44.8 ± 7.4 43.4 ± 6.0 < 0.126
SpO2, % 96.1 ± 3.2 92.9 ± 4.3 97.1 ± 1.8 < 0.001

Korean Triage and Acuity Scale 02.8 ± 0.8 02.7 ± 0.9 02.8 ± 0.7 < 0.154
Prematurity 060 (18.6) 18 (23.4) 042 (17.1) < 0.215
Prior hospitalization� 067 (20.7) 14 (18.2) 053 (21.5) < 0.525
Radiographic lesions 06 (1.9) 3 (3.9) 03 (1.2) < 0.668
Treatments

Bronchodilators 277 (85.8) 71 (92.2) 206 (83.7) < 0.064
Inhaled steroids 084 (26.0) 24 (31.2) 060 (24.4) < 0.237
Systemic steroids 31 (9.6) 11 (14.3) 20 (8.1) < 0.110
Antimicrobials 25 (7.7) 09 (11.7) 16 (6.5) < 0.137

Virus
Respiratory syncytial virus 0135 (50.8)� 44 (57.1) 0.91 (48.1)§ < 0.002
Rhinovirus 0070 (26.3)� 12 (15.6) 0.58 (30.7)§ < 0.137
Parainfluenza virus 014 (5.3)� 6 (7.8) 0.8 (4.2)§ < 0.088
Metapneumovirus 011 (4.1)� 5 (6.5) 0.6 (3.2)§ < 0.087
Bocavirus 009 (3.4)� 4 (5.2) 0.5 (2.6)§ < 0.225
Not detected 0027 (10.2)� 6 (7.8) 0.21 (11.1)§ < 0.837

Values are expressed as numbers (%), means ± standard deviations or medians (interquartile ranges).
* Two hydronephroses, 1 immune thrombocytopenic purpura, 1 leukemia, 1 biliary atresia, 1 Crohn disease, and 1 hypothyroidism.
� Hospitalization due to bronchiolitis. 
� The denominator is 266 in the order of columns, representing the number of children undergoing viral polymerase chain reaction.

The sums of proportions are not equal to 100% due to rounding.
§ The denominator is 189 in the order of columns, representing the number of children undergoing viral polymerase chain reaction.

The sums of proportions are not equal to 100% due to rounding.

Table 2. Multivariable logistic regression analysis

Variable Adjusted odds ratio P value

Respiratory syncytial virus 9.41 (2.13-41.57) < 0.003
SpO2 2.00 (1.64-2.43)0 < 0.001
Age ≤ 3 mo 1.25 (1.07-1.24)0 < 0.001
Bronchopulmonary dysplasia 2.88 (0.75-11.03) < 0.122
Congenital heart diseases 0.56 (0.18-1.76)0 < 0.325

Values are expressed as point estimates (95% confidence intervals).



국의 사회적 거리두기에 따라, 2020년 3-12월에 중증급

성호흡증후군 코로나바이러스 2(severe acute respira-

tory syndrome-coronavirus 2) 외 호흡기바이러스 감

염이 감소했다. 이 점이 세기관지염 환자의 응급실 방문

양상에 영향을 줬을 것이다. 하지만, 연구기간에 세기관지

염 환자의 중합효소사슬반응에서 중증급성호흡증후군 코

로나바이러스 2는 검출되지 않았다.

본 연구는 급성 세기관지염 연관 응급실 재방문을 경험

한 환자는 첫 방문 당시 나이가 어리고, 산소포화도가 낮

고, 선천심장병 및 기관지폐형성이상을 가지고 있거나, 호

흡기세포융합바이러스 감염을 동반하는 빈도가 높을 수

있다는 점을 보여준다. 특히, 상기 재방문의 독립적 위험

인자인 나이 3개월 이하, 낮은 산소포화도, 호흡기세포융

합바이러스 감염을 동반한 환자는 첫 방문 당시 증상이 가

볍더라도 추후 재방문의 위험이 크다. 본 저자는 이 점을

응급실 관찰 및 입원을 결정하는 데에 반영해야 한다고 생

각한다.
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