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청소년 원발성 자연 기흉의 임상적 특징: 재발 관련 인자에 
관한 연구
이승준, 차민아, 우열륜, 권은별, 안연화

분당제생병원 소아청소년과

Clinical characteristics of primary spontaneous  pneumothorax in 
adolescents: factors for recurrence
Seung Joon Lee, Min A Cha, Yeol Ryoon Woo, Eun Byul Kwon, Yeon Hwa Ahn

Department of Pediatrics, Bundang Jesaeng Hospital, Seongnam, Korea

Purpose: The aim of this study was to investigate the clinical characteristics of primary spontaneous pneumothorax (PSP) in adoles-
cents and identify risk factors for the recurrence of PSP.
Methods: A total of 292 patients diagnosed with PSP from January 1998 to December 2011 were retrospectively studied. Clinical data 
on demographics, diagnostic imaging, therapies, and risk factors of recurrence were collected and analyzed.
Results: The sex ratio of 292 patients was 19.8:1 (male:female), and the average age of the patients was 17.0 years. The average body 
mass index of the patients was 18.8 kg/m2. The most common presenting symptom was chest pain. There was no seasonal variation 
in the incidence of PSP. Thirty patients (10.2%) had a history of smoking. The most common location of PSP was the left side. Out of 
249 patients, 169 (67.9%) had cysts (blebs/bullae). Fifty-four patients (18.5%) received oxygen therapy, 3 patients (1%) needle aspira-
tion, 119 patients (40.8%) closed tube drainage, and 116 patients (39.7%) surgery. The recurrence rate was 38.6%. Smoking was asso-
ciated with the size of pneumothorax (P= 0.002). Also, the size of pneumothorax and surgery was associated with recurrence 
(P= 0.040 and P= 0.004). However, previously reported risk factors for recurrence were not identified in our patients. 
Conclusion: Pediatric PSP occurred mainly in males in late adolescence with normal body mass index. No significant risk factors were 
related to recurrence of PSP in our study. (Allergy Asthma Respir Dis 2014;2:251-258)
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서  론

자연 기흉은 공기가 흉막강으로 축적되면서 폐허탈을 일으키는

데, 원인에 따라 원발성과 이차성으로 분류된다. 이차성 기흉은 폐
렴, 선천성 폐질환, 만성 폐기도질환, 간질성 폐렴, 결체성 질환 등의 
원인 질환을 선행하고, 건강한 사람에게 기저질환 없이 발병하는 
경우를 원발성으로 분류한다.
원발성 자연 기흉은 폐첨부의 bleb/bulla와 같은 폐낭포의 파열

이 기흉의 발병과 재발의 병인으로 설명되고 있지만, 아직까지 확실

하지 않다. 

소아에서 자연 기흉은 신생아기와 청소년기에 주로 나타나는 이
정점(bi-modal) 형태를 보인다.1) 신생아기를 제외하면, 원발성 자연 
기흉은 주로 남자에서 늦은 청소년시기에 발병하며, 키가 큰 여윈 
체형에서 보고되었다.2) 
자연 기흉의 특징으로 30%–60%의 높은 재발률을 보고하고 있

다.3,4) 특히, 성인에 비해 원발성 자연 기흉의 재발률이 소아에서 높
은 것으로 보고되고 있다.5) 
이러한 기흉 재발 방지를 위한 치료적인 부분에서는, 흉강경을 

이용한 폐기포 절제술과 부가적인 흉막유착술의 시행으로 재발률

을 감소시켰다.6) 
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현재까지 자연 기흉에 관한 문헌 보고는 성인의 연구가 주로 되어 
있고, 신생아를 제외한 청소년에서의 원발성 자연 기흉에 관한 국내 
보고가 없었다. 
본 연구는 국내 청소년 원발성 자연 기흉의 임상적 기초 자료를 

마련하고, 이를 토대로 치료적인 부분 이외에 기흉 재발을 예측할 
수 있는 위험 인자를 알아봄으로써 향후 기흉 재발 예방에 도움을 
주고자 하였다. 
저자들은 최근 14년간 단일 기관에서 경험한 건강한 청소년을 대

상으로 원발성 자연 기흉의 임상적 특징을 조사하고, 기흉 재발에 
영향을 주는 위험 요인을 분석하였다. 

대상 및 방법

1. 연구 대상 

1998년 1월부터 2011년 12월까지 분당제생병원에 내원한 18세 미
만 환아 중  자연 기흉의 진단을 가진 323명을 선정하여 의무기록을 
후향적으로 분석하였다. 이들 중에 폐렴, 결핵늑막염, 천식, 세기관

기염 등의 기저질환이 있는 경우와 외상 및 의인성 기흉은 제외하였

고, 신생아도 본 연구에서 제외시킨 후, 원발성 자연 기흉으로 진단

된 292명을 대상으로 하였다. 외래와 응급실 관찰, 입원 환자를 모
두 포함시켰다. 
본 연구에서는 연구 기간 동안 원발성 자연 기흉의 초회 진단을 

한 환자를 대상으로 하였고, 이후 재발 유무를 확인하였다. 타병원

에서 진단 후 재발한 경우나, 연구 기간 동안 전원이 된 경우는 제외

시켰다. 
원발성 자연 기흉의 정의는 임상 증상과 흉부 X선 사진 소견으로 

확진하였다. 즉, 급성 흉통, 호흡곤란, 흉부압박감 등의 임상 증상과 
흉부 X선 사진상 흉막강 내에 공기 축적이 확인된 경우로 하였다. 
기종격과 피하기종은 제외시켰다. 

2. 연구 방법

남녀 분포, 발병 연령, 신체 계측(체질량지수, 신장), 임상 증상, 발
병월, 흉부 X선 사진, 흉부 전산화 단층촬영 사진, 크기 및 중증도, 
재발률, 치료법, 흡연 여부를 후향적으로 검토하였다. 또, 체질량지

수, 신장, 흡연 유무, 폐낭포, 기흉의 크기 등의 다섯 가지 요인이 기
흉 재발에 영향을 주는 위험 요인인지 알아보았다.
흉부 X선 사진에서 기흉의 진단과 크기, 발병 위치와 재발 위치

를 알아보았다. 
기흉의 크기와 중증도를 알아보기 위해  Rhea법을 사용하였고,7) 

다음과 같은 두 개의 군으로 분류하였다. 흡기 시 직립 흉부 X선 사
진상 일측 흉곽의 25% 미만 기흉 크기로 경미한 증상을 가진 경증

군과, 일측 흉곽의 25% 이상 기흉 크기를 가진 중증군으로 분류하

였고, 긴장성 기흉은 중증군에 포함시켰다. 긴장성 기흉은 흉막강

의 공기가 심장, 종격동, 기관을 압박하여 그러한 구조물이 중앙선

을 넘어갈 때로 정의하였다.8) 연구 기간 동안 본원에서 초회 진단 후 
재발 여부에 따라서 재발을 안 한 군을 비재발군, 1회 이상의 재발

을 보인 군을 재발군으로 나누었다. 비재발군은 연구 기간이 끝난 
시점까지 재발이 없음을 의무기록 또는 전화 면담 후 확인하였고, 
연구 기간 후반부에 발병한 환자의 경우, 초회 발병 후 2년간 재발

이 없음을 확인한 환자를 대상으로 하였다. 
흉부 전산화 단층촬영(computerized tomography, CT)을 통해 

폐낭포의 유무와 위치를 정확히 추측하고자 하였으며, 영상의학과 
전문의가 판독한 결과였다.
기흉의 치료는 산소요법, 바늘천자법, 폐쇄식 흉관배액법, 수술

로 나눌 수 있고, 수술은 개흉술 또는 흉강경 수술(video-associated 
thoracoscopic surgery, VATS)을 이용한 쐐기절제술 또는 폐기포절

제술로 구분된다. 또, 흉막유착술 여부도 조사하였다. 
체질량지수(body mass index, BMI)는 체중(kg)/키(m2)로 계산

하였고, World Health Organization에서 제시한 분류로 18.5에서 
24.99까지 정상 범위로 간주하였다. 흡연 여부는 흡연 유무를 의무

기록으로부터 후향적으로 조사하였고, 발병월을 조사하여 호발월

과 계절적 추세를 알아보았다. 

3. 통계 분석

통계 분석에서 단변량분석은 independent-samples t-test, chi-
square test를 이용하였고, 다변량분석은 multivariate logistic re-
gression model을 이용하였다. 재발에 관련된 위험 요인에 대한 분
석은 Kaplan-Meier curve 또는 Cox proportional hazard model를 
사용하여야 하나, 본 연구는 후향적 연구로 재발 기간을 2년으로 한
정하였으므로 재발 기간을 고려하지 않고 재발 유무에 따른 이분

변수를 이용하였다. 모든 데이터는 PASW Statistics ver. 18.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA)을 사용하였고, 연속변수는 평균±표준편

차로 나타내었으며, P값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 유의한 것
으로 판정하였다. 

결  과

1. 대상 환자의 임상적 특징

총 292명 중 남자는 278명, 여자는 14명이었으며, 평균 연령은 
17.03±1.14세였다. 최소 연령은 12세였다. 
임상 증상은 가장 높은 빈도로 흉통을 보였고, 호흡곤란, 흉부압

박감 순이었다. 흡연 병력을 가진 자는 30명(10.2%)으로, 한 명을 제
외하고 모두 남자였다. 재발률은 38.6%였고, 1회 재발이 67.2%로 가
장 높았다(Table 1). 초회 진단 후 첫 재발까지의 발병 기간은 8.08±

11.43개월이었다. 발병월은 특정월에 국한되지 않았다(Fig. 1).
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2. 흉부 영상 소견

발병 위치는 좌측이 184명(63%)으로 주로 좌측에 발병하였다

(Table 2). 흉부 전산화 단층촬영은 249명(85.3%)이 촬영하였고, 이
중 폐낭포의 빈도는 169명(67.9%)이었다. 폐낭포의 위치는 상엽이 
160명(64.2%), 상엽과 하엽에 동시에 보인 경우가 6명, 상엽, 중엽, 하
엽이 동시에 있었던 1명, 상엽과 중엽에 1명, 하엽에 1명의 분포를 보
였다. 폐낭포의 양측 분포는 83명(49.1%)이었다. 즉, 폐낭포는 주로 
상엽에 위치하였고, 양측 분포를 보였다. 

3. 치료법 

초발 치료는 산소 치료 54명(18.5%), 바늘천자 3명(1.0%), 흉관배

액법 119명(40.8%), 수술 116명(39.7%)이었다.  첫 재발 시의 주된 치
료는 수술이었다(Tables 3, 4). 

흉막유착술은 52건으로 한 명을 제외하고 모두 수술 중에 시행

하였고, 화학자극제를 사용하지 않는 물리적 흉막유착술을 시행하

였다. 한 명은 3회 재발 시 경증의 증상을 보여 재발방지를 위해 흉
관배액법 시에 흉관을 통한 화학적 흉막유착술을 시행한 경우였

고, 이후 재발은 보이지 않았다. 

4. 기흉 재발의 연관성과 위험 요인

경증군과 중증군은 흡연과 기흉 재발과의 연관성에서 유의한 차
이를 보였다. 즉, 원발성 자연 기흉의 크기 및 중증도는 흡연을 한 경
우가 더 심했고, 크기와 중증도가 심할수록 재발 경향을 보이는 결
과이다(Table 5). 
비재발군과 재발군 사이에서 유의한 차이를 보이는 변수는 기흉

의 크기와 기흉  초 치료 시 수술의 유무가 관련되었고, 나머지 변수

들은 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 6).
수술을 시행한 군에서 기흉의 크기 및 중증도와 폐낭포의 존재

Table 1. Demographic data of primary spontaneous pneumothorax patients

Characteristic All (n= 292)

Sex
   Male/femal 278/14
Age (yr) 17.03± 1.14
Body mass index (kg/m2) 18.88± 1.77 
Height (cm) 175.36± 6.07
Smoking 30 (10.2)
Symptom
   Chest pain
   Dyspnea
   Chest tightness
   Back pain 
   No symptom

275 (94.2)
112 (38.4)

3 (1.0)
1 (0.3)
2 (0.7)

Size & severity
   Mild
   Severe

164 (56.2)
128 (43.8)

Recurrence
   1 Episode
   2 Episode
   3 Episode
   4 Episode
   5 Episode

113 (38.7)
76/113 (67.3)
27/113 (23.9)
8/113 (7.1)
1/113 (0.9)
1/113 (0.9)

Values are presented as mean± standard deviation or number (%).

Table 2. Imaging findings of primary spontaneous pneumothorax patients

Imaging Value

Chest x-ray (n= 292)
   Right
   Left
   Both
   Tension 

100 (34.2)
184 (63.0)

8 (2.7)
12 (4.1)

Chest CT (n= 249)
   Bleb/bulla
      Right
      Left
     Both
   No finding

169 (67.9)
42/169 (24.9)
44/169 (26.0)
83/169 (49.1)
80/169 (32.1)

Values are presented as number (%).
CT, computed tomography.

Table 3. Primary treatment modalities of primary spontaneous pneumothorax

Treatment No. (%) (n= 292)

OI 54 (18.5)
NA 3 (1.0)
CTD 119 (40.8)
CTD + surgery* 101 (34.6)
Surgery 15 (5.1)

OI, oxygen inhalation; NA, needle aspiration; CTD, closed-tube drainage.
*Surgry: video-associated thoracoscopic surgery or thoracotomy.

Table 4. Treatment modalities of recurrent pneumothorax attacks

Treatment First (n= 113) Second (n= 37) Third (n= 10) Forth & fifth (n= 2)

OI 8 2 1
CTD 15 5 1
Surgery* 90 30 8 2

OI, oxygen inhalation; CTD, closed-tube drainage.
*Surgery: including closed-tube drainage or not.

Fig. 1. Monthly distribution of primary spontaneous pneumothorax attacks.
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가 유의한 연관성을 보였고, 수술 유무에 따른 재발률에 유의한 차
이를 보였다(Table 7).
경증군과 중증군, 비재발군과 재발군 사이의 분석은 단변량 분

석이기 때문에 위험 요인들이 기흉 재발에 미치는 영향력을 조명하

는 데 제한이 있으므로 다변량 회귀분석을 시행하였다. 결과는 체
질량지수, 신장, 흡연, 폐낭포, 기흉 크기 등의 다섯 가지 변수는 기
흉 재발의 위험 요인으로 통계적 유의성을 보이지 않았으나  흡연, 
폐낭포, 기흉의 크기는 교차비가 1 이상으로 양의 상관관계를 보였
다(Table 8). 

고  찰

이번 연구를 통해서 원발성 자연 기흉은 남자가 우세하였고, 평
균 연령은 17세, 평균 체질량지수는 18.9 kg/m2을 보였는데, 18.5 kg/
m2 미만을 저체질량지수로 보았을 때 낮은 정상 범위에 해당되었다. 
평균 신장은 175.4 cm로 평균 연령과 비교해 보았을 때, 2007년 대한

소아과학회 표준성장도표에 의하면 60 백분위수에 해당되어 평균 
연령에 따른 정상 신장치를 보였다. 즉, 원발성 자연 기흉은 청소년

시기의 정상 체질량지수를 가진 남자에서 호발하는 경향을 보였다. 
이는 신생아 기흉을 제외하고 어린 소아에서는 상대적으로 드물

고, 주로 청소년과 젊은 성인의 남자에서 발병하는 기존의 보고와 
일치하며, 키가 큰 마른 체형에서 보이는 보고와 달리 평균 연령에 
따른 정상 신장치를 보이며 낮은 범주의 정상 체질량 지수를 보이

는 차이점을 보였다.  
소아를 대상으로 한 이전 연구에서 발병 연령은 평균 14–15.9세

로 보고하고 있으며,9) 9세 미만 소아에서는 성별의 차이를 보이지 
않았으며 정상 체질량지수는 원발성보다는 이차성 자연 기흉이 더 
높은 빈도를 보였다고 하였다.5) 다른 연구에서는 자연 기흉이 호발

하는 신체적 규격은 큰 키와 적은 체중을 제시하고 있고, 길고 좁은 
흉곽 모양이라고 하였다.10-12) 
이는 폐첨부의 폐포에 미치는 공기압이 더 크고, 키가 큰 사람에

게 더욱 압력이 커져 폐낭포를 형성하고, 이러한 폐낭포의 파열이 
기흉의 발병과 재발에 영향을 줄 수 있는 것으로 설명된다.  
자연 기흉은 대부분의 연구에서 남자가 우세한 빈도를 보이는데, 

남성의 낮은 progesterone 수치와 관련된 호르몬의 차이로 설명된

다.13) 반면, 여성에게 빈도가 증가하고 있다는 보고도 있었는데, 여
성이 자연 기흉 발생률이 증가하였고, 재발률에 있어서도 여성이 더 
우세한 요인이라고 하였다.4) 그러나, 이 연구는 성인을 대상으로 하
였고, 이차성 자연 기흉이 포함된 점이 우리의 연구와 다른 점이다. 
기흉의 증상은 급성 흉통과 호흡곤란이 주된 증상이고, 성인의 

증상과 일치한다. 본 연구에서는 흉통이 가장 많았다. 
호발월이나 계절은 특정월에 치우치지 않고 골고루 분포하는 경

향을 보였다.  한 연구에서는 계절과의 연관성은 없다고 하였는데,14) 
자연 기흉의 계절적 분포에 관한 뚜렷한 보고는 없는 상태이다.
흡연은 성인에서 원발성 자연 기흉의 관련 요인 및 위험 인자로 

알려져 있다.15,16)

흡연은 기흉의 발병과 재발에 관여하는데, 흡연을 끊었을 때 기
흉의 재발률이 감소하는 결과를 보였다.4) 즉, 흡연으로 인한 기관지

염증은 폐포의 과도 팽창과 구조적인 변화를 유발하고, 기침은 흉
곽 내 압력 증가를 조장하여 장측 흉막의 치유를 방해하기 때문에 

Table 5. Comparison of variables between mild and severe group 

Variable Mild (n= 164 ) Severe (n= 128 ) P-value

Body mass index (kg/m2) 18.81± 1.79 18.97± 1.74 0.456
Height (cm) 175.23± 5.74 175.53± 6.49 0.680
Smoking 9 (5.5) 21 (16.4) 0.002
Bleb/bulla 81/128 (63.3) 88/121 (72.7) 0.111
Recurrence 55 (33.5) 58 (45.3) 0.040

Values are presented as mean± standard deviation or number (%).

Table 6. Comparison of variables between no recurrence and recurrence group

Variable No recurrence 
(n= 179)

Recurrence  
(n= 113) P-value

Body mass index (kg/m2) 18.92± 1.80 18.82± 1.72 0.611
Height (cm) 174.96± 6.24 176.0± 5.76 0.156
Smoking 19 (10.6) 11 (9.7) 0.809
Bleb/bulla 96/138 (69.6) 73/111 (65.8) 0.523
Size & severity
   Mild
   Severe

109 (60.9)
70 (39.1)

55 (48.7)
58 (51.3)

0.04

Tension pneumothorax 4 (2.2) 8 (7.1) 0.042
Primary treatment: surgery 83 (46.4) 33 (29.2) 0.004

Values are presented as mean± standard deviation or number (%).

Table 7. Comparison of variables between surgery and no surgery group

Variable Surgery (n= 116) No surgery (n= 176) P-value

Size & severity
   Mild
   Severe

50 (43.1)
66 (56.9)

114 (64.8)
62 (35.2)

0.000

Bleb/bulla 82 (70.7) 87 (49.4) 0.010
Recurrence 33 (28.5) 80 (45.5) 0.004

Values are presented as number (%).

Table 8. Risk factors in recurrence of  primary spontaneous pneumothorax*

Factor OR 95% CI P-value

Body mass index (kg/m2) 0.929 0.810–1.065 0.290
Height (cm)  1.005 0.989–1.020 0.564
Smoking 1.257 0.550–2.873 0.588
Bleb/bulla 1.202 0.700–2.062 0.505
Size & severity 1.264 0.754–2.117 0.374

OR, odds ratio; CI, confidence interval.
*Analysis based upon multivariate logistic regression model.
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기흉의 재발에 관여하는 것으로 설명된다. 
그러나, 비흡연자에서도 기흉 재발은 발생하는데, 비흡연자에서 

기관지경 검사상 기관지의 구조적 이상을 보고하였고, 비흡연자의 
재발성 기흉에서 기관지폐쇄를 보고하였다.17,18) 이것은 흡연은 기흉 
재발에 영향을 줄 수는 있지만, 비흡연자에서도 폐조직의 해부학적 
이상으로 발병되는 원인이 될 수 있음을 시사한다. 
본 연구에서는 10.2%의 흡연율을 보였다. 청소년은 성인에 비해

서 낮은 흡연율을 보이고 있으나, 청소년기에 흡연의 빈도가 증가하

는 점을 감안하면 기흉과 흡연과의 연관성은 중요한 데이터가 될  
것이다. 본 연구에서 흡연이 기흉의 중증도와 재발에 유의한 영향

을 주나, 다른 변수를 고려한 상황에서는 위험 요인은 아니기 때문

에 흡연력이 기흉 재발을 일으키는 요인으로 추측하기는 어렵다. 
또, 흡연 여부는 보호자 혹은 환자의 문진에 기초한 의무기록에 의
존하였고, 단순한 흡연 유무 이외에 흡연량, 흡연 기간, 간접흡연과

의 연관성을 자세하게 조사하지 못한 후향적 연구의 한계를 보였다. 
흉부 X-선 소견은 소아에서 성인의 경우처럼 좌측의 빈도가 54%–

67%로 높다고 보고하는데, 본 연구 결과도 좌측이 우세하였다. 
기흉의 크기는 흉부 X-선 촬영을 이용하여 추측할 수 있는데, 본 

연구에서는 Rhea 법을 사용하여7) 각각 경증군과 중증군으로 분류

하였다. 
기흉의 크기에 따라서 폐허탈의 정도가 다르고, 임상 증상과 중

증도를 평가할 수 있으며, 치료를 선택할 수 있다. 기흉이 일측 흉곽

의 25% 이상 시 폐쇄식 흉관배액법, 25% 미만 시 산소요법 및 관찰 
또는 바늘천자법을 시행할 수 있다. 
본 연구에서는 기흉의 크기 및 중증도는 기흉 재발과 의미 있는 

연관성을 보였다. 이는 기흉의 중증도가 심할수록 보존적 치료보

다는 침습적 치료가 필요하며, 향후 재발의 가능성이 있기 때문에 
추후 관찰 및 수술의 필요성을 환자에게 주지시켜줄 수 있는 근거
가 된다. 
원발성 자연 기흉은 폐첨부의 흉막하 폐낭포의 파열과 연관성을 

제시하고 있다. 폐첨부의 폐포벽에 작용하는 공기압 변화와 폐조직

의 상대적으로 빠른 성장은 허혈과 낭포를 형성하게 되고, 이러한 
폐낭포의 존재가 자연 기흉의 발생과 재발의 위험 요인으로 알려졌

으나,19) 현재까지의 연구는 관련이 없다고 보고하고 있고, 우리의 연
구도 그러하다. 
폐낭포의 발견은 흉부 X-선 촬영보다 흉부 CT가 민감도가 높은 

것으로 알려져 있다. 폐낭포는 정상 대조군에서도 존재할 수 있는 
데, 성인대조군에서 흉부 CT상 폐낭포가 15% 발견되었고,20,21) 소아

대조군 연구에서는 폐낭포를 규명하는 데 실패했으나 흉부 CT에
서 폐낭포를 암시하는 apical line을 28% 가지고 있다고 하였다.22) 
본 연구에서 흉부 CT 소견상 폐낭포가 67.9%의 높은 발생률을 

보였다. 그러나, 흉부 CT를 시행한 경우에 한해서이며, 폐낭포자체

가 병인으로 연결되는 것은 아니기 때문에 정상대조군을 조사하지 

못한 한계점이 있다. 
폐낭포의 분포는 주로 상엽의 폐첨부에서 발견되었고, 양측으로 

존재하였다. 즉, 기흉 발생은 좌측이 우세하였고 폐낭포는 양측의 
분포가 우세하였다. 이는 폐낭포는 기흉의 발병과 연관되지 않을 수
도 있으나, 일측에 발병한 경우 반대측에도 재발할 수 있음을 시사

할 수 있다. 하지만, 앞서 언급한 흉부 CT를 시행한 경우라는 점과 
정상대조군을 포함하지 않았기 때문에 기흉발생 위치와 폐낭포의 
위치를 연관 짓는 것은 무리가 있는 것으로 생각된다. 
재발은 원발성 자연 기흉의 중요한 문제이다. 성인의 재발률은 

30%로 보고하고 있고,23) 소아에서는 50% 이상의 높은 재발률을  
보고하고 있다.5) 기흉의 재발률은 재발의 횟수가 증가함에 따라 재
발가능성은 높아져 재발 50%, 3회 재발 62%, 4회 재발 70% 순으로 
나타나 있다.23) 이러한 특징 때문에 기흉의 재발과 예후는 서로 연
관되어 있다. 
본 연구에서는 1회 재발이 가장 많았으며, 이후의 재발 빈도가 낮

아진 이유는 첫 재발 시 적극적인 수술법의 도입이 영향을 주었을 
것으로 생각된다. 
이전의 연구에서 재발에 영향을 주는 요인으로  큰 신장, 적은 체

중이 영향을 주며, 원발성보다는 이차성 자연 기흉이 재발률이 높
고, 치료적인 부분에서는 흉막유착술과 침습적인 수술이 재발률을 
낮추어 주는 요인으로 보고하고 있다.24) 또, 성별과 흡연이 재발의 
위험 요인으로 영향을 줄 수 있다고 하였다.4) 또, 신장과 체중의 비
가 자연 기흉 재발의 독립적인 위험 요인으로 보고하는 연구도 있었

다.6) 이처럼 신체 규격이 위험 요인으로 제시하고 있는 것은 기흉의 
발병에 폐낭포가 키 큰 사람에게 호발하는 병인과 연관되어 있고, 
성장 속도가 빠른 청소년기의 폐조직은 폐포에 미치는 공기압의 변
화를 주는데, 이러한 변화가 폐낭포의 형성과 파열에 영향을 줄 것
으로 생각된다. 또, 이차성 자연 기흉이 원발성 자연 기흉에 비해 폐
의 기본보유능과 보상능력이 저하되어 있기 때문으로 재발의 빈도

가 높은 것으로 생각된다.  
본 연구에서는 연구 기간 동안 초회 진단 후 38.6% 의 재발률을 

보이고 있으며, 재발까지의 발병 기간은 8.08±11.43개월로, 주로 2
년 이내에 재발하는 기존의 보고와 비슷했다.25)

특히, 기흉의 크기와의 연관성은 유의성이 인정되어, 심한 기흉

에서는 재발 가능성이 높음을 알 수 있었다. 긴장성 기흉의 경우에

도 재발과의 연관성은 유의하였다. 이것은 기흉의 크기 및 중증도

가 재발 가능성을 암시하지만, 다른 변수의 영향을 고려하였을 때 
재발의 위험 요인은 아니었고, 체질량지수, 신장, 흡연, 폐낭포도 재
발에 유의한 영향을 주는 요인이 아닌 결과를 보여 본 연구에서는 
예측가능한 재발 위험 인자를 찾지 못했다. 그러나, 비록 통계적 유
의성은 보이지 않았지만, 체질량지수와 신장을 제외한 흡연, 폐낭

포, 기흉의 크기 등의 세 가지 변수는 교차비가 1보다 크므로 기흉 
재발과 관련성이 있다고 해석할 수 있겠다. 
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초회 기흉의 크기가 재발에 미치는 영향으로 기흉 크기가 재발

에 유의한 영향을 미치지 않는다고 하였고,4) 다른 연구에서는 기흉 
크기가 50% 이상 시 재발률이 더 높은 것으로 보고한 경우도 있어, 
연구에 따라 다양한 양상을 보였다.26)

기흉의 치료는 산소요법, 바늘천자법. 폐쇄식 흉관배액법, 수술

로 나눌 수 있다. 보편적으로는 흉관배액법을 시행하며, 수술은 지
속적인 공기 누출이 있거나, 재발 시 시행한다. 원발성 자연 기흉의 
치료적 관점에서 수술은 보존적 치료보다 재발률을 낮추어 준다. 
수술적 치료는 지속적인 공기 누출을 막기 위해 폐기포절제술 또는 
폐첨부 쐐기절제술을 시행하고 흉막유착술을 동시에 시행한다. 흉
막유착술은  talc나 tetracyclin 같은 화학자극제를 흉막강으로 주입

하여 염증 반응을 일으켜 장측 흉막과 벽측 흉막을 유착시키는데, 
통증과 급성 폐부전과 같은 합병증을 야기할 수 있어 소아에서는 
물리적 흉막유착술을 많이 시행한다. 
성인에서는 최근 VATS를 이용한 폐기포절제술이 보편화되어 있

으며, 이로 인한 재발률은 3.9%–13.7%이고,27,28) 부가적인 흉막유착

술을 시행하여 재발률은 0%–3.6%로 감소시킨 결과를 보고하고 
있다.6)

본 연구에서는 기흉 재발에 예방은 기존 문헌의 보고처럼 재발

에 따른 수술적 치료와 부가적인 흉막유착술로 추가적인 재발을 예
방하는 방법이었다. 즉, 1회 혹은 2회 재발 시 적극적인 수술로 3회 
이상의 재발을 감소시킨 결과를 보였다. 
앞서 언급한 바와 같이 비재발군과 재발군 사이에 유의한 차이를 

보이는 변수는 기흉의 크기 및 중증도였다. 추가적으로 수술적 치
료도 재발에 영향을 줄 수 있다. 
알려진 바와 같이 수술은 기흉의 재발을 감소시킬 수 있는데, 본 

연구에서 수술을 시행했던 116명 중 재발을 안 한 83명과 재발을 보
인 33명 두 군은 유의한 차이를 보였다(P= 0.004). 즉, 이러한 결과

는 수술도 기흉 재발에 유의한 영향을 주는 변수로 생각된다. 
또, 수술을 시행한 군에서 기흉의 중증도가 심할수록, 폐낭포가 

존재할수록 수술을 선택하였고, 그로 인한 기흉의 재발률이 유의

하게 감소하는 결과를 보였다(P= 0.004). 즉, 수술은 기흉 재발에 
영향을 주는 변수이고, 이러한 수술 유무에 따른 재발에 관련된 인
자는 기흉의 크기 및 중증도와 폐낭포의 존재가 관여하는 것으로 
분석되었다. 
하지만, 흉강경을 이용한 폐기포절제술은 제한된 수술 시야로 인

해 파열된 폐기포를 못 찾을 수 있어 수술 후 기흉 재발률이 증가하

기도 하고, 수술 후에도 새롭게 폐기포가 더 형성되어 재발할 수 있
다. 즉, 수술이 기흉 재발을 예방하는 데 효과적이지만, 본 연구는 
단일 기관의 연구로써 수술의 적응증은 수술자의 주관에 따라 좌
우될 수 있는 부분이므로 수술률에 따라 재발률이 변할 수 있는 한
계를 가지고 있고, 그 외에도 수술법의 선택, 흉막유착술의 동반 유
무 및 방법에 따라 기흉 재발률이 변할 수 있는 소지를 가지고 있다. 

한 연구에서는 중증도가 심한 대량 기흉에서 흉부 단층촬영상 
폐낭포가 동반하는 경우 적극적인 수술법으로 재발률을 감소시켰

다는 보고를 하였으나,29) 다른 보고에서는 폐낭포의 유무나 갯수, 
크기가 재발에 영향을 주지 않는다는 연구도 있었다.30) 이와 같이 
기흉 재발에 수술이 주는 영향은 다양한 보고를 보이고 있어, 향후 
더 많은 연구가 필요한 부분이라고 생각된다. 
성인의 경우 자연 기흉 치료에 대한 일관된 가이드라인이 제시된 

반면,31,32) 소아에서는 그렇지 않다. 수술의 적응증과 수술 시점도 
명확하지 않다. 성인에서 48시간 내에 기흉회복률은 원발성 자연 
기흉은 82%, 이차성은 60%로 보고하고 있다.33) 이처럼 기흉의 회
복률이 높기 때문에 성인은 5–10일 시기를 늦춘다. 반면 소아에서

는 5일 이내 지속적인 공기 누출 시 조기 수술의 이로움을 보고하

고 있다.34)

수술 적응증은  두 번째 동측 기흉, 첫 번째 반대측 기흉, 양측 기
흉, 지속적인 공기 누출 등으로 제시하고 있다.32) 지속적 공기 누출

의 정의는 문헌마다 시기가 다른데, American College of Chest 
Physicians guideline에 의하면 4일 이상 지속하는 경우,31) British 
Thoracic Society guideline에 의하면 5–7일 이상 지속되는 경우로 
정의하고 있다.32)  
본 연구에서 수술을 시행한 예는 초회 진단 시 3일 이상의 공기 

누출과 첫 번째 재발 시 주된 수술적응증으로 분석되었다. 첫 번째 
재발 시 경증인 경우 산소 치료나 흉관배액법으로 경과 관찰을 한 
예도 있었지만, 대부분 수술을 주된 치료로 선택하였고, 이는 재발

군에서의 순차적인 추가적 재발을 예방할 수 있었던 것으로 생각된

다. 그러나, 수술 예는 후향적 의무기록의 재검토이기 때문에 수술

적응증을 완벽히 분석할 수 없는 점이 한계로 생각된다. 
자연 기흉은 원발성과 이차성 각각 치료 효과의 차이를 보이는

데, 이는 이차성 자연 기흉은 폐의 기저질환으로 인한 폐기능이 저
하되어 있기 때문에 침습적 치료나 수술이 효과적이지 않을 수 있
다. 그래서 원발성 자연 기흉의 치료가 더욱 적극적이고, 조기 침습

적 치료의 필요함이 요구된다. 조기 침습적 치료가 입원 기간과 재
발을 낮추는 것으로 보고되는 결과로 볼 때, 재발률이 높은 소아에

서 더 권장될 수 있는 이유가 된다. 흉막유착술은 재발률을 현저히 
감소시켰지만, 흉막유착술을 동반하거나 또는 동반하지 않는 수술

보다 단독 흉막유착술은 재발률이 높았다. 본 연구에서 흉막유착

술은 수술 중 동시에 시행하였고 화학자극제를 사용하지 않은 물
리적 흉막유착술이었다. 단 한 명만이 재발 시 흉관배액법 시에 시
행한 화학적 흉막유착술이었고, 이후 재발은 보이지 않았다.  
소아에서 재발률이 더 높은 점을  감안할 때, 흉막유착술을 포함

한 침습적인 수술을 조기에 고려해볼 수 있는데, 성인에 비해 상대

적으로 낮은 빈도와 더 높은 재발률을 보이는 소아 기흉의 치료법

과 치료 시기에 대한 대규모적 연구가 향후 이루어져야 할 것이다.  
본 연구의 제한점은 첫째, 기흉의 크기 및 중증도가 재발과 연관
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은 있지만 크기의 정의가 명확치 않다. 본 연구에서 이용된 Rhea 법
에 의한 기흉의 크기 측정은 소아 연령에 따른 폐용적이 표준화 되
어 있지 않다. 또, 최근 Rhea 법은 큰 기흉의 평가에는 정확치 않다

는 보고가 있다.35) 둘째, 현재까지 연구에서는 폐낭포와 기흉 재발

과는 연관성이 없다고 보고하고 있으며, 본 연구도 같은 결과를 보
였다. 그러나, 무증상의 정상 청소년에서 대조군을 조사해야 하며, 
정상군과 기흉군을 비교한 발병률을 고려하지 않았다. 셋째, 기흉

과 폐낭포의 연관성에서는 흉부 CT를 시행한 환자들만 대상으로 
했기 때문에 선택편견(selection bias)을 피할 수 없다. 넷째, 흡연과 
기흉의 발생 및 재발에 관한 다기관 연구가 필요하겠다. 다섯째, 소
아에서 자연 기흉의 치료에 관한 체계적인 연구가 필요한데, 특히 
수술 시기, 수술법, 흉막유착술에 대한 임상 데이터가 구축되어야 
하겠다. 여섯째, 국내 한 지역의 데이터이므로 본 연구의 결과를 전
체 기흉의 자료로 대표할 수 없다. 그러나, 국내 청소년의 원발성 자
연 기흉에 대한 임상 보고가 없었고, 기흉과 재발에 관련된 위험 요
인을 알아보고자 한 국내 처음 보고라는 점에 의의가 있겠다. 
결론적으로, 원발성 자연 기흉은 정상 체질량지수를 보인 늦은 

연령의 청소년시기 남자에서 주로 발병되었다. 흡연은 기흉의 크기 
및 중증도에 유의한 영향을 보였고, 기흉의 크기 및 중증도와 수술

적 치료는 재발에 유의한 영향을 보이는 것을 확인할 수 있었다. 그
러나. 기흉 재발의 위험 인자로 유의한 영향을 주는 변수는 본 연구

에서 보이지 않았다. 
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