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급성 세기관지염 영아에서 관찰된 임상 지표들과 질환의 
중증도의 연관성
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Association between the clinical index and disease severity in infants with 
acute bronchiolitis 
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Purpose: We aimed to verify whether the formal clinical index derived from infants and toddlers have a good association with the 
disease severity when we confine subjects to only infants, who undergo profound changes physically and immunologically.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of hospitalized infants with acute bronchiolitis caused by respiratory 
syncytial virus between January 1, 2010 and December 31, 2011 in three hospitals. The age, respiratory rate, presentation of chest 
retraction, and percutaneous oxygen saturation upon admission; presentation of fever, use of oxygen therapy and inhaled cortico-
steroid within 24 hours after admission were investigated. We then examined the effect of clinical index on severity of acute bron-
chiolitis; the mean length of stay, mean duration of fever and oxygen therapy.
Results: A total of 172 infants were studied. The mean length of stay was longer in patients younger than 3 months (P= 0.015), in 
those with fever (P= 0.028) and chest retraction (P= 0.014), and in those who needed oxygen supplement (P= 0.000). In the patients 
with fever, the mean duration of fever was longer in those who needed the oxygen supplement than those who did not (P= 0.046).
Conclusion: Younger than 3 months of age, chest retraction upon admission; fever, need of oxygen supplement within 24 hours af-
ter admission may predict the severe course of infants with acute bronchiolitis. (Allergy Asthma Respir Dis 2013;1:377-382)
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서  론

급성 세기관지염은 소아에서 흔한 하기도 감염으로 세기관지의 
급성 염증과 부종, 점액 생산의 증가, 기도 수축을 특징으로 한다.1) 
급성 세기관지염을 일으키는 원인 중에서 가장 많은 빈도를 차지하

는 것은 호흡기 세포융합 바이러스이며,1) 이는 급성 세기관지염 환
자들을 대상으로 한 국내 연구들에서도 동일하게 확인된다.2,3) 대
부분의 급성 세기관지염 환자들은 지지치료에 잘 반응하는 가역적

인 경과를 보이나 전체 환자의 3%는 입원 치료를 받으며, 일부 환자

들의 경우 중환자실 치료와 인공호흡기 치료를 필요로 한다.4,5) 따
라서 급성 세기관지염 환자들을 치료하는데 있어 질환의 경과를 

예측하고 이에 따라 적절히 치료하는 것이 중요하다. 
급성 세기관지염 환자에서 질환의 경과를 예측하기 위해 환자들

의 임상 지표들을 이용한 다양한 점수 체계들이 이전 연구들에서 
제안되었다.6-8) Lowell 등6)은 급성 세기관지염 환자들에게서 관찰

된 두 가지 지표(천명, 흉부 함몰)를 이용하여 질환의 중증도를 평
가하였으며, Wang 등7)은 환자의 호흡 수, 천명의 정도, 흉부 함몰의 
정도, 전신 상태를 이용한 점수 체계를 제안하였다. 또한 Tal 등8)이 
제안한 점수 체계에는 환자의 전신 상태 대신 청색증의 정도가 점
수화되어 포함되었다. 
하지만 급성 세기관지염으로 입원한 환자의 80% 이상을 차지하

는 1세 미만의 연령에서5) 이 점수 체계들을 실제로 적용하는 것은 
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어렵다. 급성 세기관지염의 임상적 점수 체계들은 의사의 검진 소견

에 의존하는 경향이 있어 검진할 때 영아가 심하게 보채거나 울 경
우 천명의 정도나 흉부 함몰의 정도가 정확히 평가되기 어렵다. 또
한 유아와 달리 영아의 정상 호흡 수는 신생아 시기 1분당 평균 50
회에서, 생후 6개월에 1분당 평균 40회, 생후 12개월에 1분당 평균 
30회로 점차 감소한다는 사실을 고려할 때1) 1세 미만의 환자들에

게 1세 이상의 유아들과 동일한 기준을 적용하는 것이 적합한지에 
대한 의문점이 있다. 실제로 Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network 가이드라인에서도, 급성 세기관지염 영아에게 기존에 제
시된 임상적 점수 체계를 적용하여 유용함을 입증한 좋은 연구가 
아직까지 없음이 언급되고 있다.9)

따라서 저자들은 1세 미만의 호흡기 세포융합 바이러스 급성 세
기관지염 환자들을 대상으로 입원 당시에 관찰된 객관적 임상 지표

들을 이용하여 질환의 중증도와의 연관성을 확인하고자 하였다.

대상 및 방법

2010년 1월부터 2011월 12월까지 서울대학교병원과 분당서울대

학교병원, 서울특별시 보라매병원에 급성 세기관지염으로 진단되

어 입원한 1세 미만의 환자들 중 호흡기 세포융합 바이러스의 감염

이 확인된 환자들을 대상으로 하였다. 급성 세기관지염은 호흡곤

란과 빈호흡, 흉부 함몰의 증상이 관찰되거나 청진 시 천명음 또는 
수포음이 들리는 경우 임상적으로 진단하였다. 호흡기 세포융합 
바이러스의 감염은 환자의 비인두 분비물에서 호흡기 세포융합 바
이러스 항원에 대한 단클론 항체를 측정하는 면역크로마토그래피 
검사가 양성이거나 호흡기 세포융합 바이러스 역전사 중합효소 연
쇄반응 검사가 양성인 경우로 정의하였다.
선천성 질환이 있거나 미숙아로 태어난 경우, 이전에 급성 세기

관지염으로 입원한 병력이 있는 경우, 입원 당시에 시행한 흉부 일
반촬영에서 명백한 폐렴의 소견이 관찰된 경우, 다른 이유로 입원 
치료를 받던 중 이차적으로 급성 세기관지염이 발생한 경우, 호흡

기 세포융합 바이러스 외에 다른 바이러스가 중복 감염된 경우는 
연구 대상에서 제외하였다.
저자들은 대상 환자들의 의무기록을 후향적으로 분석하여 급성 

세기관지염 환자들을 대상으로 한 이전 연구들에서 질환의 중증도

와 관련이 있다고 보고된 입원 당시의 나이와 호흡 수, 흉부 함몰의 
유무, 경피적 산소포화도와 입원 후 24시간 이내 발열의 발생 유무

와 산소 치료, 흡입용 스테로이드의 사용 유무를 조사하였다. 발열

은 액와 체온으로 38°C 이상인 경우로 정의하였으며, 경피적 산소

포화도는 입원 당시에 임상적으로 호흡곤란이 있거나 전신 상태가 
나빠보이는 경우에 측정하였다. 보조적 산소치료는 경피적 산소포

화도가 95% 미만으로 감소하였을 때 시행하였고, 산소 투여 없이 공
기 중에서 경피적 산소포화도가 95% 이상 유지될 때 중단하였다. 

이전 연구들에서 질환의 중증도와 관련이 있다고 알려진 청색증은 
본 연구에서 경피적 산소포화도를 측정하는 것으로 대치하였다. 
급성 세기관지염의 중증도는 환자의 입원기간, 입원 중 발열기간, 

산소 치료기간으로 평가하였다. 대상 환자들에서 나이와 호흡 수
에 따른 질환의 중증도의 차이를 확인하기 위해 환자들을 나이에 
따라 3개월 이하와 4개월 이상으로 구분하였으며,10) 연령에 따른 
정상 호흡 수의 범위를 고려하여 정상군과 빈호흡 군(3개월 이하, 

>55회/min; 4–6개월, >45회/min; 7–12개월, >40회/min)으로 나
누었다.11) 경피적 산포포화도의 경우 경피적 산소포화도를 측정하

지 않은 군, 측정치가 90% 이상인 군 및 측정치가 90% 미만인 군으
로 나누어 비교하였다.4,12) 
통계 분석은 IBM SPSS ver. 19.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)

를 이용하였다. 입원 당시 환자의 나이, 호흡 수, 흉부 함몰의 유무, 
경피적 산소포화도와 입원 후 24시간 이내 발열의 발생 유무, 산소 
치료와 흡입용 스테로이드의 사용 유무에 따른 입원기간의 차이는 
Student t-test 를 이용하여 검정하였으며, 입원 후 24시간 이내 발열

이 발생한 환자들과 산소 치료를 받은 환자들을 구분하여 각 변수

에 따른 발열기간의 차이 또는 산소 치료 기간의 차이를 비교한 경
우 Mann-Whitney U test 를 이용하였다. 또한 변수 간의 상호 영향

력을 배제하기 위해 다변량 로지스틱 회귀분석을 시행하였다. P 값
이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 것으로 판단하였다. 

결  과

연구기간 동안 3개 병원에 급성 세기관지염으로 입원한 1세 미만

의 환자들 중 호흡기 세포융합 바이러스의 감염이 증명된 환자는 
모두 244명이었으며, 이 중 72명이 연구에서 제외되었다. 연구에 포
함된 172명 중 남자는 114명(66.3%)이었고, 평균 나이는 3.6±3.2개
월이었다. 이들의 평균 입원기간은 4.9일(사분위 간 범위, 4–6일)이
었으며, 입원 당시에 발열이 관찰된 환자들은 66명(38.4%), 입원기

간 중 산소 치료가 필요했던 환자는 37명(21.5%)이었다. 흡입용 스
테로이드를 사용한 환자들은 62명으로 전체 환자의 36%를 차지하

였다(Table 1).
입원 당시의 나이가 3개월 이하인 환자들은 105명(61%)으로 평

Table 1. Characteristics of the subjects (n= 172)

Characteristic Value

Age (mo), mean± SD 3.6± 3.2
Male sex, n (%) 114 (66.3)
Length of stay (day), mean (IQR) 4.9 (4–6)
Fever, n (%) 66 (38.4)
O2 supplement, n (%) 37 (21.5)
Use of inhaled corticosteroid, n (%) 62 (36)

SD, standard deviation; IQR, interquartile range.
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균 입원기간은 5.2일(사분위 간 범위, 4–6일)이었으며, 4개월 이상

인 환자들은 67명(39%)으로 평균 입원기간은 4.5일(사분위 간 범
위, 3–6일)이었다. 두 환자군 사이에 평균 입원기간을 비교하였을 
때 입원 당시의 나이가 3개월 이하인 환자군에서 유의한 입원기간

의 증가가 관찰되었다(P= 0.015) (Fig. 1A). 입원 당시 흉부 함몰이 
관찰되었던 환자들의 경우 평균 입원기간 5.3일(사분위 간 범위, 
4–6일)로 흉부 함몰이 없었던 환자들의 평균 입원기간인 4.6일(사
분위 간 범위, 3–6일)에 비해 길었다(P= 0.014) (Fig. 1B). 입원 후 24
시간 이내 발열이 관찰된 환자들의 평균 입원기간(5.3일; 사분위 간 
범위, 4–7일)은 발열이 없었던 환자들(4.7일; 사분위 간 범위, 3–6
일)에 비해 통계적으로 유의하게 길었으며(P= 0.028) (Fig. 1C), 입
원 후 24시간 이내 산소 치료를 시행 받은 환자들의 경우(6.5일; 사
분위 간 범위; 5–8일)에도 산소 치료를 시행 받지 않은 환자들(4.5
일; 사분위 간 범위; 3–5일)에 비해 평균 입원기간이 길었다(P=  
0.000) (Fig. 1D). 경피적 산소포화도를 측정한 환자들은 모두 100
명(58.1%)이었으며, 평균 입원기간은 5.3일(사분위 간 범위, 4–6일)
로 경피적 산소포화도를 측정하지 않은 환자들(4.5일; 사분위 간 
범위, 3–5일)에 비해 유의하게 길었다(P= 0.007). 하지만 경피적 산
소포화도를 측정한 환자들을 경피적 산소포화도 90%를 기준으로 
나누어 비교하였을 때 입원기간의 유의한 차이는 관찰되지 않았다

(P= 0.607) (Fig. 2). 한편, 대상 환자들에서 입원 당시에 관찰된 호
흡 수와 입원 후 24시간 이내 흡입용 스테로이드의 사용 유무는 입

원기간과 의미 있는 상관 관계를 나타내지 않았다(data not 
shown). 
입원 중 환자들의 평균 발열기간은 0.55일(사분위 간 범위, 0–1

일)이었으며, 입원 당시에 발열이 관찰된 66명의 평균 발열 기간은 
1.4일(사분위 간 범위, 1–2일)이었다. 발열이 관찰되었던 환자들 중 
입원 후 24시간 이내 산소 치료가 필요했던 환자들의 평균 발열기

간은 1.7일(사분위 간 범위, 1–3일)로 산소 치료가 필요 없었던 환자

들(1.3일; 사분위 간 범위, 1–2일)에 비해 길었다(P= 0.046) (Fig. 3). 
이는 발열이 관찰되지 않은 환자들을 포함한 전체 환자를 대상으

로 확대 분석하였을 때도 같은 양상을 나타내었다(산소 치료가 필
요했던 환자들[0.89일; 사분위 간 범위, 0–2일], 산소치료가 필요 없
었던 환자들[0.45일; 사분위 간 범위, 0–1일]; P= 0.027). 하지만 입

Fig. 1. The age (A), chest retraction (B), fever (C), and oxygen supplement (D) 
were associated with the length of stay. All boxplots: median; 10th, 25th, 75th, 
90th percentiles. 
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saturation monitoring than those who needed saturation monitoring. There was 
no difference between the group of more than oxygen saturation 90% and the 
group of less than oxygen saturation 90%. All boxplots: median; 10th, 25th, 
75th, 90th percentiles. *Student t-test. †Mann-Whitney U test.
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원 당시의 나이와 호흡 수, 흉부 함몰의 유무, 경피적 산소포화도 
정도, 입원 후 24시간 이내 흡입용 스테로이드의 사용 유무는 환자

들의 발열기간에 별다른 영향을 미치지 못하였다(data not shown). 
전체 대상자 중 입원 후 24시간 이내 산소 치료를 받은 환자들은 37
명이었으며 평균 산소투여 기간은 3일(사분위 간 범위, 2–4.5일)이
었다. 환자들의 평균 산소투여 기간은 임상 지표로 제시된 모든 항
목 즉, 입원 당시의 나이와 호흡 수, 흉부 함몰의 유무, 경피적 산소

포화도와 입원 후 24시간 이내 발열의 발생 유무, 흡입용 스테로이

드의 사용 유무와 의미 있는 상관 관계를 나타내지 않았다. 또한 본 
연구의 대상자 중 급성 세기관지염의 악화로 인해 중환자실 치료가 
필요했던 환자는 없었다(data not shown).
저자들은 임상 지표들 간의 상호 영향력을 배제하기 위해 각 중

증도의 지표 중 하나 이상에서 상위 15%를 초과하는 값을 보이는 
환자들을 잠정적으로 중증이라 정의하여 다변량 로지스틱 회귀분

석을 시행하였다. 그 결과 환자의 나이가 3개월 이하인 경우 4개월 
이상의 환자들에 비해 중증으로 악화될 가능성이 3.1배 높았으며

(P= 0.009), 입원 후 24시간 이내 발열이 발생한 경우 발열이 없던 
환자들에 비해 2.4배 높았다(P= 0.024). 입원 당시 흉부 함몰의 유
무(P= 0.062)와 경피적 산소포화도(P= 0.089)는 경계값의 유의성

을 나타내었으며, 입원 당시의 호흡 수는 질환의 중증도와 의미 있
는 상관관계를 나타내지 않았다.

고  찰

본 연구의 결과 1세 미만의 호흡기 세포융합 바이러스 급성 세기

관지염 환자들에서 입원 당시의 나이가 3개월 이하인 경우 입원기

간이 유의하게 증가하였다. 또한 입원 당시 흉부 함몰이 관찰된 경
우, 입원 후 24시간 이내 발열이 발생하였거나 보조적으로 산소 치
료를 필요로 하였던 경우 입원기간이 증가하였으며, 입원 후 24시
간 이내 산소 치료가 필요했던 환자들의 경우 발열의 기간도 의미 
있게 증가하였다. 본 연구는 호흡기 세포융합 바이러스 급성 세기

관지염 환자들 중 1세 미만의 연령에서 입원 당시 환자의 나이와 흉
부 함몰의 유무, 입원 후 24시간 이내 발열 발생의 유무와 산소 치
료의 유무 같은 임상 지표들과 질환의 중증도의 상관 관계를 밝힌 
국내 최초의 연구이다.

1세 미만의 호흡기 세포융합 바이러스 급성 세기관지염 환자들

에서 입원 당시 나이와 흉부 함몰의 유무, 입원 후 24시간 이내 발
열의 발생 유무와 산소 치료의 유무가 질환의 중증도와 관련이 있
다는 본 연구의 결과들은 급성 세기관지염과 관련된 이전 연구들

과 깊은 연관성을 가진다. 213명의 급성 세기관지염 환자를 대상으

로 한 연구에서 환자의 나이가 3개월 이하인 경우 임상적으로 중한 
경과를 갖게 된다는 것이 보고되었고,10) 다른 연구에서는 발열이 
급성 세기관지염의 중증도와 관련이 있다는 것이 확인되었다.13) 또

한 급성 세기관지염 환자에서 보조적 산소 치료의 유무는 호흡기 
세포융합 바이러스 A와 B 감염의 임상적 특징을 비교한 연구에서 
질환의 중증도를 구분하는 기준으로 사용되었으며,14) Schroeder 
등15)은 62명의 급성 세기관지염 환자들을 대상으로 산소 치료를 받
은 환자들의 입원기간이 산소 치료를 받지 않은 환자들에 비해 유
의하게 증가함을 확인하였다. 한편, 저자들은 급성 세기관지염 환
자에서 입원 당시의 호흡 수와 질환의 중증도의 연관성을 확인하

기 위해 연령의 따른 정상 호흡 수의 범위를 고려하여 정상군과 빈
호흡군으로 환자들을 구분하였다.11) 그 결과 환자의 호흡 수에 따
른 호흡기 세포융합 바이러스 급성 세기관지염의 중증도 차이는 없
었으며, 이는 이전 연구들의 결과와 부합하는 소견이다.4,16) 급성 세
기관지염 환자에서 입원 당시의 호흡 수가 질환의 중증도와 관련이 
있다는 결과가 이전 연구에서 보고되었지만,10) 이는 환자의 호흡 수
가 분당 70회 이상인 경우에 제한된 결과이며, 호흡기감염에서 흔
히 동반되는 발열이 질환의 중증도와 상관없이 빈호흡을 유발할 
수 있어 급성 세기관지염 환자에서 호흡 수는 질환의 중증도를 반
영하지 못한다.
이전 연구들과 달리 본 연구는 연구 대상을 1세 미만의 호흡기 

세포융합 바이러스 급성 세기관지염 환자들로 제한하였다는 데 의
미가 있다. 영아들은 기도가 좁고, 흉벽이 단단하지 않으며, 늑골과 
횡격막의 형태로 인해 흉곽 운동이 호흡에 불리하여 1세 이상의 소
아에 비해 호흡기질환에 취약하다.17) 또한 출생 후 1세까지 정상의 
호흡 수가 점차적으로 감소하기 때문에1) 급성 세기관지염 영아에

서 1세 이상의 소아와 동일한 기준으로 질환의 중증도를 평가하는 
것은 어렵다. 따라서 급성 세기관지염으로 입원한 환자의 대부분이 
1세 미만이라는 점을 고려할 때5) 급성 세기관지염 영아에서 임상 
지표와 질환의 중증도의 관계를 확인하는 것이 중요하나 급성 세
기관지염 환자들을 대상으로 한 이전 연구들 중에서 연구 대상을 1
세 미만의 연령으로 한정하여 시행된 연구는 거의 없다. 
또한 본 연구는 3개 병원이 참여하는 다기관 연구로 진행되었다

는 장점을 갖는다. 급성 세기관지염 환자에서 임상 지표의 의미와 
관련된 이전 연구들이 단일기관 연구라는 제한점을 갖는 데 비
해,10,13-15) 본 연구는 2개의 3차 병원과 1개의 2차 병원에서 균일한 
수의 급성 세기관지염 환자들을 조사하여 시행하였다. 따라서 본 
연구의 대상은 지역의 급성 세기관지염 환자들을 대표하며, 본 연
구의 결과는 전체의 급성 세기관지염 영아에게로 확대하여 적용할 
수 있다. 일반적으로 다기관 연구의 경우 각 기관마다 다른 질환의 
진단 및 치료 방침으로 인해 환자들의 진료에 일정한 개입이 적용

되지 않는 단점이 있으나 본 연구의 경우 동일한 서울대학교병원의 
주치의들이 순환 근무의 형태로 각 병원의 대상 환자들을 진료함

으로써 환자들에게 일관된 진단 및 치료방침을 적용할 수 있었다. 
본 연구에서 특이한 점은 호흡기 세포융합 바이러스 급성 세기

관지염 환자들 중에서 산소 치료가 필요했던 환자들의 평균 발열기
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간이 산소 치료가 필요 없었던 환자들에 비해 길었다는 것이다. 발
열은 병태생리학적으로 interleukin-1 (IL-1)이 매개된 시상하부의 
체온조절 중추의 조절점 상승으로 정의된다. 인체에서 발열로 인
한 체온의 상승은 중심 체온이 1°C 상승할 때마다 에너지 소비를 
10%씩 증가시키며, 이 같은 변화는 중심 체온이 1°C 상승할 때마다 
10–12%의 산소 소비 증가로 이어진다.18) 따라서 본 연구에서 산소 
치료가 필요했던 환자들의 평균 발열기간이 산소 치료가 필요 없
었던 환자들에 비해 증가한 것은 이 같은 발열의 생리학적 측면이 
반영된 결과로 생각된다. 또한 발열이 급성 세기관지염 환자에서 산
소 치료의 가능성을 높인다는 사실은 환자의 보조적 산소 치료가 
입원기간의 증가로 이어진다는 점을 고려할 때, 급성 세기관지염 환
자에서 발열의 유무가 질환의 중증도와 관련이 있다는 본 연구의 
결과와 부합한다. 
저자들은 본 연구에서 대상 환자들의 아토피 유무와 알레르기

질환의 가족력을 조사하지 않았다. 현재까지 급성 세기관지염 환자

에서 중증으로 진행하는 위험 인자로 환자의 아토피 유무를 확인

하는 것은 근거가 없으며,9) 아토피의 유무를 확인하는 피부단자시

험은 1세 미만의 영아에서 시행이 어렵고 결과 해석에도 주의를 요
한다.19) 한편, Bradley 등20)은 어머니의 아토피 병력이 있는 호흡기 
세포융합 바이러스 급성 세기관지염 영아들이 어머니의 아토피 병
력이 없는 환자들에 비해 경한 경과를 갖게 됨을 보고하였으나, 저
자들은 어머니의 아토피 유무와 급성 세기관지염의 중증도의 관계

를 설명할 분명한 이유를 제시하지 못하였고, 어머니의 아토피 유
무가 병력에만 의존하여 조사되었다는 제한점이 있다. 또한 Koh 등
21)은 피부단자시험을 이용하여 급성 세기관지염으로 입원했던 환
자군과 대조군의 부모의 아토피 유무를 확인하였으나 두 군 사이

에 의미 있는 차이는 관찰되지 않았다.
본 연구에서 입원기간에 폐렴으로 진행한 환자나 중환자실 치료

가 필요한 환자가 없었다는 것은 다소 의아하다. 저자들은 경증의 
폐렴과 중증의 세기관지염의 구분이 모호하여 영상의학과 전문의

의 흉부영상 판독 소견을 토대로 폐렴을 진단하였는데, 이로 인해 
중증의 세기관지염 환자들이 폐렴 진단 하에 등록 단계에서 배제

되었을 수 있다. 또한 상기 현상은 연구 대상 수 부족에 기인할 가능

성도 배제할 수 없는데, 17년간 약 165만 명의 입원 환자를 대상으

로 한 미국의 연구에서도 급성 세기관지염으로 입원 치료를 받은 
환자들 중 폐렴으로 진행한 사람은 단지 2.9%였다.5) 한편 본 연구

에서는 호흡기 세포융합 바이러스에 감염된 영아 중 다른 바이러

스가 중복 감염된 환자들을 배제하였는데, 단독 감염군을 토대로 
산출한 결론을 전체 환자를 대상으로 적용할 수 있는지에 대한 의
문이 제기될 수 있다. 하지만 366명의 급성 세기관지염 환자들을 대
상으로 한 연구에서 호흡기 세포융합 바이러스의 단독 감염군과 
호흡기 세포융합 바이러스와 다른 바이러스의 중복 감염군의 중증

도 차이는 없었으며,22) 호흡기 세포융합 바이러스가 급성 세기관지

염을 유발하는 원인의 대다수임을 고려할 때23) 본 연구의 결과는 
전체 환자의 특성을 가늠할 수 있게 한다. 마지막 제한점으로 본 연
구에서는 급성 세기관지염 환자들에게 일관된 기준으로 흡입용 스
테로이드를 사용하지 않았다. 이는 급성 세기관지염 환자의 치료에 
흡입용 스테로이드가 효과적인가에 대해 아직도 많은 논란이 있어 
실제 임상에서 통용되는 가이드라인이 없기에, 개개의 임상 의사가 
다른 성향과 기준으로 흡입용 스테로이드를 사용하였기 때문으로 
생각되며, 본 연구가 후향적 연구로 계획되면서 갖게 된 한계점으

로 생각된다. 
영아에서 흔한 호흡기 세포융합 바이러스 급성 세기관지염은 대

부분 가역적인 경과를 보이나 일부 환자들에서 중증으로 악화될 
수 있다. 따라서 질환의 임상적 경과를 예측하는 것이 중요하나,4) 
급성 세기관지염의 중증도를 평가하는 다양한 점수 체계들6-8)은 영
아에게 적용하는 것이 어렵고, 1세 미만의 급성 세기관지염 환자들

에서 임상 지표와 질환의 중증도의 연관성을 확인한 연구는 많지 
않다. 따라서 저자들은 1세 미만의 호흡기 세포융합 바이러스 급성 
세기관지염 환자들을 대상으로 입원 당시에 관찰된 임상적 지표들

과 질환의 중증도의 연관성을 확인하였고, 입원 당시의 나이가 3개
월 이하이거나 흉부 함몰이 관찰된 경우, 입원 후 24시간 이내 발열

이 발생하거나 산소 치료를 필요로 한 경우 중증의 경과를 갖게 됨
을 확인하였다. 
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