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서   론

지역획득폐렴은 소아 사망의 중요한 원인 중 하나이다. 2011년 자
료에 따르면 전세계적으로 한 해 동안 130만 명의 어린이가 폐렴으

로 사망했고, 이 중 특히 2세 미만이 80% 이상을 차지하였다.1  
WHO는 전세계적으로 매해 1억 5천 6백만 어린이가 새로 폐렴에 
이환되고, 지역사회에서 발생한 폐렴의 7%–13%가 입원을 요할 정
도의 위중한 폐렴이 되며, 5세 미만 소아에서 전체사망의 약 19%가 
폐렴이 원인이라고 보고하였다.2 성인의 지역획득폐렴에 대한 가이

드라인을 적용하면서 이환율과 사망률이 감소하는 결과를 경험한 
후에 2011년 미국소아감염학회와 미국감염학회는 소아에서도 지
역획득폐렴 가이드라인을 발표하였다.3,4 국내는 2003년 7가 폐구

균 단백결합백신이 도입되고 2010년 10가와 13가 백신까지 도입되

어 널리 접종되면서 소아폐렴의 발생률과 양상 등에 변화가 있을 
것으로 예상되나 이에 대한 연구는 부족한 실정이다. 이 원고에서

는 최근 국내 소아 폐렴에 대한 연구 현황, 그리고 2011년 미국소아

감염학회(Pediatric Infectious Diseases Society)와 미국감염학회

(Infectious Diseases Society of America)에서 발표한 3개월 이상 

소아의 지역획득폐렴 가이드라인4을 주로 참조하여 국내의 실정에 
적합한 소아 지역획득폐렴의 검사와 치료를 제시하고 폐구균백신 
접종이 소아 폐렴에 미치는 영향을 살펴보고자 한다.

국내 소아 폐렴 연구 현황

1997년부터 2016년까지 지난 20년간 국내 자료로 이루어진 소아

폐렴에 대한 논문은 모두 144편이었다(Fig. 1). 그 중에서 Korea Ci-
tation Index (KCI) 논문이 107편(원저 74편)이었고, Science Citation 
Index (Expanded) (SCI(E))논문이 37편(원저 31편)이었다. KCI논문

은 대한 소아알레르기 호흡기학회/대한천식알레르기학회와 대한

감염학회에서 발표한 논문이 대부분이었는데 대한 소아알레르기 
호흡기학회, 대한천식알레르기학회에서 발행한 논문이 59편, 대한

감염학회에서 발행한 논문이 38편이었고(Fig. 2), 대한소아과학회 
논문이 8편, 대한진단검사의학회 논문이 2편이었다. 144편의 논문 
중 마이코플라즈마 폐렴에 대한 논문이 69편으로 절반 가까이

(47.9%)를 차지하였고, 그 외에는 바이러스 폐렴에 대한 검사, 임상 
양상 등에 대한 논문이 많았고 세균성 폐렴에 대한 논문은 드물었
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Treatment of community-acquired pneumonia in Korean children
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Community-acquired pneumonia is the leading cause of pediatric morbidity and mortality. However, there is a lack of data on the 
epidemiology of pneumonia in Korean children. In this review, we aimed to summarize pneumonia studies in Korea and suggest di-
agnostic methods and treatment for Korean children who were referred based on the foreign guidelines for pediatric community-
acquired pneumonia. A Korean guideline for pediatric pneumonia in tune with domestic circumstances is needed. (Allergy Asthma 
Respir Dis 2017;5:177-184)
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다. 최근 수년간은 macrolide 내성 마이코플라즈마 폐렴(macrolide 
resistant Mycoplasma pneumoniae; MRMP)에 대한 논문이 대부

분이었다.
2012년 1년 동안 전국의 응급실 146 곳을 방문한 18세 이하 소

아 ·청소년 환자 중에서 진단명이 폐렴인 환자 38,415명을 조사한 
논문에서는 1세 미만이 18%, 1–3세가 54.4%, 4–6세 16.8%, 7–12세 
7.4%, 13–18세 연령은 3.4%를 차지하고 있었다. 이들 환자 중 43.5%
가 입원하였고, 2.6%는 중환자실 치료를 받았으며, 사망률은 0.02%
였다.5 2006–2008년까지 단일 기관에서 발생한 대 ·소엽성 폐렴의 
원인균과 임상 양상에 대한 논문이 2009년 소아알레르기 호흡기

학회지에 발표되었으며 이 논문의 결과에 따르면 대 ·소엽성 폐렴

의 원인으로 마이코플라즈마가 50.7%, 세균이 5.9%, 바이러스가 
2.1%, 병합감염이 5.9%였다. 세균 중에서는 Streptococcus pneu-
moniae가 88.9%로 가장 많았고 Klebsiella pneumoniae, Staphylo-
coccus aureus가 각각 7.3%, 3.7%를 차지하였다.6 2008년 12월부터 
2013년 9월까지 단일 기관에서 발생한 소아 괴사성 폐렴 19예 중 
균 분석이 가능했던 환자는 9명(47.4)이었고 마이코플라즈마가 6명

(31.6%), S. pneumoniae 3명(15.8%), S. aureus 1명(5.3%)이었다.7 
Haemophilus influenzae type b (Hib) 백신, 폐구균 백신의 광범위

한 도입으로 세균성 폐렴 자체가 감소하기도 했지만 소아의 특성상 
객담검체를 얻기가 쉽지 않은 점이 세균성 폐렴의 원인균이나 역학

에 대한 자료가 없는 이유일 것이다. 소아에서 흔한 바이러스 폐렴

이나 하기도 감염에 대해서는 원인 분석에 대한 논문들이 여러 편 
있었다. 특히 다중 역전사 중합연쇄반응(multiplex reverse tran-
scription-polymerase chain reaction)이 호흡기 바이러스 검사에 
널리 이용되면서 결과들이 많이 보고되었다. 2005년 1년 동안 천안

지역 단일기관에서 검사한 폐렴의 원인바이러스는 adenovirus 
(37.9%)가 가장 많았고, respiratory syncytial virus (RSV) (29.6%), 
parainfluenza virus (21.9%) 순이었다.8 2000년 6월부터 2001년 6월
까지 서울과 마산 두 지역에서 조사한 결과에 따르면 소아폐렴의 
원인 바이러스로 서울은 adenovirus, 마산지역은 RSV가 가장 많
이 검출되어 지역별로 차이가 있었다.9 2010년 5월부터 2011년 4월
까지 부산에서 조사한 자료에서는 폐렴의 가장 흔한 원인 바이러

스로 RSV가 67.7%를 차지하였다.10 2002년 10월부터 2006년 7월까

Fig. 1. Number of publications about pediatric pneumonia in Korea depending on calendar year.

Fig. 2. (A) Number of publications on pneumonia in Korean children according to Korea Citation Index (KCI) or Science Citation Index (Expanded) (SCI(E)), (B) Number of 
papers about pneumonia in Korean children published by Allergy, Asthma and Respirator Diseases or Pediatric Infection and Vaccine during past 20 years. 
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지 삼성서울병원에 급성 하기도염으로 입원하여 호흡기 바이러스 
배양검사를 시행했던 환자 3,854명을 조사하였을 때는 parainflu-
enza virus type 3가 32.3%로 가장 많았고, RSV 29.6%, adenovirus 
14% 순이었다. 급성 하기도염 중 폐렴을 가장 많이 일으키는 바이

러스도 parainfluenza virus type 3 (35.5%), 두 번째가 RSV (23.1%)
이었으며, 모세기관지염을 가장 많이 일으키는 바이러스는 RSV로 
55.7%를 차지하였다. 이 자료에 이전에 조사하였던 결과를 더하여 
1996년부터 2006년까지 10년간의 유행 양상을 조사했을 때 para-
influenza virus type 3는 5월부터 7월에 뚜렷이 유행하는 양상을 보
였으며, RSV는 10월부터 1월까지 유행하였고, adenovirus는 통년

형으로 고루 분포하였다.11 각각의 호흡기 바이러스는 매년 유행의 
정도와 발생 시기의 변화를 조금씩 보이고 있어 유행하는 바이러

스의 발생 현황을 파악하는 것이 바이러스폐렴 환자의 치료와 관
리에 중요하다. 최근 질병관리본부 홈페이지에서는 호흡기바이러

스 주간발생정보를 고시하고 있다. 
소아에서는 Mycoplasma pneumoniae가 지역획득 폐렴의 중요

한 원인균이며 항마이코플라즈마 항체 측정으로 비교적 용이하게 
원인균을 진단할 수 있어 이에 대한 연구가 비교적 많았으며 특히 
최근 macrolide 내성균주가 유행하면서 이에 대한 논문들이 많이 
나오고 있다. 국내에서 마이코플라즈마 폐렴은 3–4년을 주기로 유
행이 되었는데 최근의 유행이 있었던 2003년, 2006년, 2011년을 비
교해 보면 2003년과 2006년에 마이코플라즈마 폐렴의 호발 연령은 
3–6세이었던 것에 비해 2011년에는 마이코플라즈마 폐렴의 46.5%
가 1–4세 연령군인 것으로 조사되었다. 또한 마이코플라즈마 폐렴

의 2세 미만의 비율도 높아져 2011년에는 28.8%였다.12 소아에서 마
이코플라즈마 폐렴은 기관지폐렴의 양상으로 경하게 발현되어 쉽
게 치료될 수도 있으나 간혹 심한 임상 경과를 보이면서 합병증이 
발생하기도 한다. 2003년부터 2006년까지 발생한 마이코플라즈마 
폐렴 환자 중 대엽성 폐렴 양상을 보인 환자는 4세 미만군에서 
55%, 4–14세군에서 76.1%를 차지하였다.13 세균성 폐렴의 빈도가 
감소하면서 대엽성 폐렴에서 마이코플라즈마가 차지하는 비율이 
높아져 국내자료로 75.6%까지도 보고되며14 최근 항생제에 저항성

을 보이는 마이코플라즈마균의 출현으로 소아폐렴의 원인균 중 가
장 연구가 활발하다. 마이코플라즈마의 macrolide 내성균주는 일
본, 중국과 우리나라에서 많이 보고되고 있으며, 국내에서 2000년
부터 2011년까지 MRMP의 비율을 조사한 결과 2000년에는 0%, 
2003년에는 2.9%였으나 2006년 14.7%, 2010년 47.2%, 2011년 
62.9%로 급격하게 증가하였다.15 항생제 치료에 반응이 없이 심한 
양상으로 진행하는 MRMP 폐렴의 기전은 아직 명확하지 않으나, 
마이코플라즈마 감염에 의해 감작된 T 세포의 과다 면역반응이 중
요한 역할을 한다고 생각되며16,17 이런 이유로 MRMP 폐렴의 치료

에서 스테로이드 치료나 면역 조절제의 유용성에 대한 논문들이 
최근에 나왔다.18,19

소아 지역 획득 폐렴의 진단과 치료

1. 소아 폐렴 환자의 검사

말초혈액검사(complete blood cell count)와 백혈구 분율과 급성

기반응검사, 즉 C-연관 단백(C-reactive protein), 적혈구침강속도

(erythrocyte sedimentation rate), 그리고 프로칼시토닌(procalcito-
nin) 등은 원인균을 감별하여 치료방침을 정할 때, 또 심각한 환자

에서 치료에 대한 반응을 확인할 때 많은 도움이 된다. 혈액배양검

사는 중등증–중증의 세균성 폐렴이 의심될 때, 또 항생제 치료 후
에도 호전을 보이지 않거나 악화될 때에 시행해야 한다. 비록 혈액
배양검사가 필요한 상태의 환자는 항생제를 이미 사용한 경우가 많
기 때문에 검사의 양성율이 낮아서 10% 이하에서 검출되지만 배양

검사에서 균이 동정된다면 폐렴의 원인균일 가능성이 높으며 치료

에 필요한 중요한 정보를 얻을 수 있다. S. aureus에 의한 균혈증이 
확인된 경우에는 임상적인 호전 여부와 상관없이 추적 혈액배양검

사를 시행해야 한다. 소아 환자가 객담을 뱉을 수 있다면 객담으로 
그람염색과 배양검사를 시행하고 흔한 세균성 폐렴균에 대한 
polymerase chain reaction (PCR)도 시행할 수 있다. 인플루엔자 신
속검사는 외래, 입원 환자 모두에서 의심되는 경우 바로 시행하는 
것이 추가적인 검사나 불필요한 경험적 항생제 치료를 줄일 수 있어 
바람직하다. 인플루엔자 이외 다른 호흡기 바이러스에 대한 검사도 
폐렴에 대한 치료의 방향을 결정하는데 많은 도움이 된다. 비정형 
폐렴이 의심되는 증상과 징후를 보이는 환자에서는 M. pneumoni-
ae나 Chlamydophila pneumoniae 감염을 의심하여 이에 대한 검
사를 시행하는 것이 항생제의 선택에 도움이 되나 혈청검사는 급성

기 및 회복기 항체가의 변화를 통해 진단이 가능하며 한번의 검사

로는 위양성, 위음성의 가능성이 있음을 염두에 두어야 한다.
폐렴의 원인에 대한 검사 결과를 해석할 때에는 여러 사항들을 

고려해야 한다. PCR 방법 같은 핵산증폭방법으로는 유전체의 존
재를 확인할 뿐이지, 확인된 유전체가 현 질환을 일으킨 균인지, 또 
생명력이 있어 전염가능성이 있는지, 질환과 무관한 집락균인지 여
부를 알 수 없다는 문제가 있다. 분자기법에 의해 무증상 소아의 
42%까지도 호흡기바이러스가 검출되었다는 보고가 있다.20 또, 폐
렴에 가장 이상적인 검체는 하부기도에서 얻어야 하지만 소아에서 
가장 이상적인 검체를 얻는 것이 현실적으로 쉽지 않다. 따라서 검
체부위에 따라 결과 해석에 신중을 기하여야 한다. 상기도와 하기
도 검체를 동시에 수집하여 호흡기바이러스를 검사한 연구에 따르

면 비인두흡인검체와 기관지폐포세척액 간 호흡기바이러스의 불
일치를 보였고 특히 rhinovirus와 adenovirus의 경우에 이러한 불
일치가 많았다. 또 여러 바이러스가 한 검체에서 동정되는 경우도 
드물지 않은데, 이런 경우에 어떤 균이 주요 원인인지를 결정할 수 
없으며 검출된 여러 바이러스가 질환에 미치는 각각의 역할을 파
악하는 것도 어려운 부분이다. 
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호흡기감염에 바이러스-바이러스, 바이러스-세균, 그리고 세균-
세균 상호작용의 증거들이 많이 나오고 있다. 처음에는 바이러스

감염부터 시작하였을지라도 2차 세균감염이 발생할 수 있다. 따라

서 처음 임상 증상이 발현했을 때 한가지 바이러스만이 검출되어

도 환자의 임상 증상의 원인이 바이러스 단독감염이라는 결론을 
낼 수 없을뿐더러 장기간의 결과 또한 예측할 수 없다. 
결핵의 유병률이 높은 우리나라에서는 폐결핵을 감별 진단에 고

려하여야 하며 노출력에 대한 자세한 병력청취가 필요하다. 
산소포화도 측정은 저산소증이 의심되는 모든 폐렴 환자에게 시행

하며 저산소증 여부에 따라 치료 장소와 추가 진단 검사가 결정된다.
저산소증이나 호흡곤란이 의심되는 환자, 초기 항생제 치료에 

실패한 환자에서는 부폐렴 흉수(parapneumonic effusion), 괴사성 
폐렴, 기흉 등 폐렴 합병증 여부를 알기 위해 전후사진과 측면사진

의 흉부방사선 촬영을 한다. 항생제 치료 시작 48–72시간 후에도 
열이 지속되는 등 임상적인 호전이 없는 환자, 증상이 진행하거나 
임상적으로 악화를 보이는 환자에서는 추적 흉부방사선 검사를 시
행해야 한다. 동일한 부위에 폐렴이 반복해서 발생했거나 폐엽의 허
탈을 보여 구조적인 이상이나 흉부 종물, 이물흡인 등이 의심스러

운 경우에는 폐렴 진단 4–6주 후에 추적 흉부방사선 검사를 시행

하여야 한다.  

2. 소아 폐렴 환자의 치료

미국 가이드라인에서는 예방접종을 적절하게 시행한, 이전에 건
강한 외래 환자에서 경도–중등도의 세균성 폐렴이 의심되면  
S. pneumoniae를 치료할 수 있는 amoxicillin을 사용하고 비정형 
세균에 의한 지역획득폐렴이 의심스러운 경우, 특히 학동기와 청소

년기에서는 macrolide계를 사용할 것을 권고하였다.4 S. pneu-
moniae에 대한 고도의 페니실린 내성지역이 아닌 곳에 거주하면

서 예방접종을 적절하게 모두 시행한 입원 환자에게는 ampicillin, 
amoxicillin/clavulanic acid나 penicillin G를 1차적으로 투여한다. 
1990년대 이후 우리나라의 페니실린 내성 S. pneumoniae (penicil-
lin resistant S. pneumonia, PRSP) 의 비율은 50%–80%로 페니실

린 내성률이 가장 높은 나라 중 하나였다.21,22 그러나 수막염 여부

와 페니실린 투약 경로에 따라 2008년에 S. pneumoniae에 대한 최
소억제농도 breakpoints의 기준을 변경하였는데, 최근 우리나라의 
비수막염 동정균(nonmeningeal isolates)의 변경 전 기준을 적용하

면 페니실린 중간내성 58.1%, 내성 19%에 해당하지만, 변경된 기준

을 적용하면 페니실린 중간내성은 1.9%, 내성은 0.3%23로 S. pneu-
moniae의 penicillin 감수성이 크게 증가한다. 따라서 국내에서도 
비정형폐렴이 아닌 세균성 폐렴이 의심되는 경우 1차 약제로 
amoxicillin 또는 ampicillin을 고려하는 것은 타당하다고 생각된

다. 이 가이드라인을 적용하였을 때 폐렴으로 입원한 이전에 건강

하였고 합병증이 없는 소아의 경우에는 ampicillin 투약이 치료실

패율 1%로 매우 낮아 가이드라인에 따른 치료가 적절하다고 하였

다.24 이러한 결과는 S. pneumoniae 폐렴의 치료에 ampicillin을 좀 
더 적극으로 사용할 수 있는 근거가 된다. 2011년 소아 지역획득폐

렴 가이드라인의 발표 후에 미국의 소아폐렴 입원 환자에서 3세대 
cephalosporin의 사용이 12.4% 감소하고, penicillin/ampicillin의 
사용이 11.3% 증가하였다는 보고도 있었다.25 그러나 국내의 상황

은 미국의 가이드라인을 그대로 따르기에 무리가 있다. PRSP는 과
거 보고되던 것보다는 훨씬 낮은 것으로 밝혀졌으나, erythromycin
에 대한 S. pneumoniae의 내성률은 1996년 이후 약 75%–90% 정
도로 높아서 2008–2009년의 자료에서 국내 내성률은 77.7%로 보
고되었다.23 또한 5세 미만 소아는 성인보다 PRSP 빈도가 높음26을 
고려하여야 하겠고 입원 환자의 경우에는 실제적으로 이미 외래에

서 항생제를 사용하였음에도 호전이 없었던 경우가 많으므로 어떤 
항생제를 사용하였는지 파악하여 입원 시의 항생제를 선택하는 것
이 좋겠다. 대규모 역학연구는 없으나, 국내 소아 폐렴에 대한 그 동
안의 연구에서 마이코플라즈마 폐렴의 연령대가 점점 낮아지고 있
음을 고려하면, 어린 연령이라도 유행 시기와 어린이집을 다니는 여
부를 감안하여 비정형폐렴이 의심되는 경우에는 macrolide를 사
용할 수 있겠다. 
최근 마이코플라즈마 폐렴에서 azithromycin이나 clarithromy-

cin 투여 후에도 임상적인 호전을 보이지 않는 경우가 많아지고 있
다. 이는 macrolide 내성 마이코플라즈마 감염 때문이거나 균에 대
한 숙주의 과도한 면역반응 때문으로 생각하고 있으며 이에 대해 
doxycycline이나 levofloxacin 등의 대체 항생제, 스테로이드나 감
마글로불린 등의 면역조절제를 사용하여 좋은 결과를 보인 논문

들이 나오고 있다. 그러나 macrolide 치료 실패 후 대체치료를 시작

하는 시기나 대체치료의 용량, 기간 등에 대해서는 정립된 바가 없
어 MRMP의 비율이 높은 최근 국내 소아 폐렴의 경우 이에 대한 
지침이 시급하다고 생각한다. 따라서 1차 항생제의 선택에는 환자

의 나이, 원인균의 가능성, 거주지역의 PRSP의 빈도, MRMP 여부, 
그리고 최근 3개월 이내 항생제의 사용 여부 등을 전체적으로 고려

하여 선택하여야 하겠다.  
예방접종을 완료하지 않았거나 S. pneumonia에 대해 고도의 페

니실린 내성지역의 소아, 농흉이 있거나 위중한 감염인 경우에는 3
세대 cephalosporin (ceftriaxone이나 cefotaxime)을 투여한다. 입원 
환자 중에서 M. pneumoniae나 C. pneumoniae가 임상적으로 강하

게 의심될 에는 β-lactam계 항생제에 macrolide를 경험적으로 추가

하여 투여한다. Vancomycin이나 clindamycin은 임상 증상, 검사 결
과, 흉부방사선 사진의 양상으로 S. aureus 감염이 의심될 때 추가

한다(Table 1). 인플루엔자 유행 시기에는 인플루엔자에 의한 중등

도–중증의 폐렴이 의심될 때 가능한 빨리 항바이러스제를 사용하

는 것이 최대의 효과를 나타낼 수 있으며 증상 시작 48시간이 지난 
후에라도 항바이러스제를 투여하는 것이 임상적으로 도움이 된다.
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항생제의 치료 기간에 대해서는 10일간을 치료하는 것이 가장 
많이 연구되어 있으나 외래에서 치료하는 경한 폐렴 환자에서는 그
보다 적은 기간을 치료할 수 있고, 원인균에 따라 더 긴 치료 기간

이 필요할 수 있다. 치료시작 48–72시간 후에도 임상적인 호전을 보
이지 않는 환자는 추가검사를 시행한다. 
부폐렴 흉수가 있는 경우, 흉수의 양과 환자의 호흡곤란 여부가 

치료에 중요한 인자이다. 양이 적은 흉수는 항생제 투여만으로 치
료될 수 있으나, 중등도 이상의 흉수가 있으면서 호흡곤란이 있는 
경우와 농성 흉수인 경우에는 배액을 해주어야 한다. 흉수를 받아

내면 그람염색과 세균배양검사를 반드시 하고, 균의 항원검사나 
PCR 검사도 유용하다. 흉수의 pH나 당, 단백, lactate dehydroge-
nase 검사는 폐렴 환자에서는 큰 정보를 주지 못한다. 흉수의 백혈

구분율검사는 세균, 마이코플라즈마 폐렴과 암을 구별하는데 도
움을 줄 수 있다. 중등도 이상의 흉수라도 소방형성이 없으면 섬유

소용해제(fibrolytic agent) 없이 흉관삽입만으로도 치료가 가능하

다. 흉관삽입과 섬유소용해치료 후 2–3일 후에도 흉수와 호흡곤란

이 악화된다면 video-assisted thoracoscopic surgery가 필요할 수 
있다. 흉관은 흉수가 1 mL/kg/24 hr 이하로 나올 때 제거할 수 있
다. 폐결핵이 의심되는 경우에는 결핵에 대한 검사를 시행하고 흉
관삽입에 대한 결정은 신중하도록 한다. 부폐렴 흉수/농흉이 동반

된 폐렴 환자의 항생제 치료 기간은 환자의 치료에 대한 반응 정도

를 보고 결정할 수 있으며, 대부분의 소아에서는 2–4주간의 치료

가 필요하게 된다. 치료에 반응이 없는 환자 중에 인공호흡기 치료

를 하고 있는 환자는 기관지폐포세척(bronchoalveolar lavage) 검체

로 그람염색과 배양검사를 시행해 볼 수 있으며, 이전 검사에서 원
인을 밝히지 못한 위중한 환자의 경우에는 경피적폐흡인 또는 개흉

폐생검까지 시행해 볼 수 있다.4     

3. 소아 폐렴의 예방

지역획득폐렴을 예방하기 위하여 소아에게 S. pneumoniae, 
Haemophilus influenzae type b, 백일해에 대한 예방접종을 시행하

여야 하며, 6개월 이상의 소아에서는 매년 인플루엔자 백신을 접종

하고 6개월 미만의 영아를 돌보는 부모와 양육자는 인플루엔자와 
백일해 백신을 접종하도록 한다. 인플루엔자 감염 후에 이차적으

로 발생하는 S. pneumoniae에 의한 폐렴은 인플루엔자 예방접종

으로 감소시킬 수 있다. 2011년 미국 소아 폐렴 가이드라인에서는 
고위험 영아는 RSV에 의한 심한 폐렴과 입원의 위험을 낮추기 위
해 RSV-특이 단일클론 항체를 투여받도록 권고하고 있다.4 국내에

서는 RSV-특이 단일클론 항체(palivizumab)의 사용에 대해 생후 
24개월 미만의 기관지폐이형성증 소아, RSV계절(10월부터 3월까

지)시작 시점에 생후 6개월 이하인 32주 미만으로 출생한 미숙아, 
RSV 계절에 출생하고 손위형제자매가 있는 36주 미만으로 태어난 

Table 1. Empiric therapy for pediatric community-acquired pneumonia

Site of care
Empiric therapy

Presumed bacterial pneumonia Presumed atypical pneumonia Presumed influenza pneumonia

Outpatient

< 5 Years old (preschool) Amoxicillin, oral (90 mg/kg/day in 2 doses) 
   �alternative: oral amoxicillin clavulanate 

(amoxicillin component, 90 mg/kg/day in  
2 doses)

Azithromycin oral (10 mg/kg on day 1,  
   �followed by 5 mg/kg/day once daily on  

days 2–5); alternatives: oral clarithromycin  
(15 mg/kg/day in 2 doses for 7–14 days) or 
oral erythromycin (40 mg/kg/day in 4 doses)

Oseltamivir

≥ 5 Years old Oral amoxicillin (90 mg/kg/day in 2 doses); 
   �(macrolide can be added to a β-lactam  

antibiotic for empiric therapy for atypical 
pneumonia) alternative: oral amoxicillin  
clavulanate (amoxicillin component,  
90 mg/kg/day in 2 doses)

Oral azithromycin (10 mg/kg on day 1,  
   �followed by 5 mg/kg/day once daily on  

days 2–5); alternatives: oral clarithromycin  
(15 mg/kg/day in 2 doses to a maximum of  
1 g/day); erythromycin, doxycycline or  
minocycline for children > 7 years old

Oseltamivir or zanamivir (for children 7 years 
   �and older); alternatives: peramivir, oseltamivir 

and zanamivir (all intravenous) are under  
clinical investigation in children; intravenous 
zanamivir available for compassionate use

Inpatient (all ages) 

Fully immunized with conjugate vaccines 
   �for Haemophilus influenzae type b and 

Streptococcus pneumoniae; local  
penicillin resistance in invasive strains  
of pneumococcus is minimal

Ampicillin, amoxicillin/clavulanic acid, or 
   �penicillin G; alternatives: ceftriaxone or  

cefotaxime; addition of vancomycin or 
clindamycin for suspected CA-MRSA

Azithromycin (in addition to β-lactam, if  
   �diagnosis of atypical pneumonia is in doubt); 

alternatives: clarithromycin or erythromycin; 
doxycycline , minocycline for children > 7 
years old; levofloxacin for children who have 
reached growth maturity, or who cannot  
tolerate macrolides

Oseltamivir or zanamivir (for children ≥ 7 years 
   �old; alternatives: peramivir, oseltamivir and 

zanamivir (all intravenous) are under clinical 
investigation in children; intravenous  
zanamivir available for compassionate use

Not fully immunized for H, influenzae  
   �type b and S. pneumoniae; local  

penicillin resistance in invasive strains  
of pneumococcus is significant

Ceftriaxone or cefotaxime; addition of  
   �vancomycin or clindamycin for suspected  

CA-MRSA; alternative: levofloxacin;  
addition of vancomycin or clindamycin for  
suspected CA-MRSA

As above As above

Modified from Bradley et al. Clin Infect Dis 2011;53:e25-e76, with permission of the Oxford University Press.4

CA-MRSA, community-associated methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
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미숙아, 혈류역학적으로 유의한 선천성 심장 질환이 있는 만 24개
월 미만 영유아에게 보험이 인정되고 있다(보건복지부 고시 제
2016-187호).

폐구균 백신 도입 후 국내 소아 폐렴 현황   

S. pneumoniae은 소아에서 세균성 폐렴의 가장 중요한 원인균

이다. 2000년 7가 폐구균 단백결합백신(pneumococcal conjugate 
vaccine, PCV)이 U.S. Food and Drug Administration의 승인을 받
아 2003년에 국내에 도입되었고 2010년에는 10가 PCV인 신플로릭

스, 13가 PCV인 프리베나가 널리 보급되었다. 따라서 백신접종 후 
S. pneumoniae에 의한 폐렴을 포함한 침습폐구균질환(invasive 
pneumococcal disease, IPD) 발생과 이로 인한 사망률, 백신접종에 
따른 S. pneumoniae 혈청형의 변화 등이 예상된다. 그러나 국내에

서는 PCV 접종 후 S. pneumoniae 의 비인두 집락형성의 변화에 대
한 연구는 있으나 PCV가 폐렴의 역학에 미친 영향에 관한 연구는 
거의 없는데,23 그 주요한 원인으로 폐렴의 원인균을 확인하기가 쉽
지 않은 점을 들 수 있다. 
바이러스 감염은 숙주 상피 세포 손상을 초래하거나 혹은 면역

체계에 영향을 미쳐 세균 동반감염을 일으키기 쉽다.27 그 실례로 
바이러스 감염 후 상기도와 하기도의 중이염, 부비동염, 폐렴 등의 
합병증이 빈번한 것을 들 수 있다. 바이러스 호흡기 감염의 유행 시
기에는 세균의 동반 감염 빈도도 증가하였다.28 인플루엔자 대유행 
중 사망률이 특히 높았던 1918–1919년에 미국에서만 675,000명이 
사망한 것으로 보고되었는데 이들 중 상당수는 2차 세균 폐렴이 원
인으로 추정된다. 1957–1958년, 1968–1969년의 인플루엔자 대유행 
시기에도 세균 폐렴이 증가하여 사망률이 증가하였다는 역학적 근
거가 있다.29 인플루엔자 감염 후 세균 폐렴으로 인한 사망률은 항
생제를 포함한 치료기법의 발달로 인해 20세기 이후에는 감소하였

으나 세균 폐렴은 여전히 인플루엔자 감염의 중증도 및 치명률을 
증가시키는 원인이다. 2009년 H1N1 인플루엔자 대유행 기간 동안 

치명적인 환자의 25%–55%에서는 세균의 동반 감염이 있었다.30 2
세 미만을 대상으로 PCV 효과에 대한 메타분석을 시행한 체계적 
문헌고찰에 의하면 백신 혈청형에 의해 유발된 IPD는 80%, 모든 
혈청형에 의한 IPD는 58%, 흉부방사선 사진으로 확인된 폐렴에 대
해서는 27%, 임상 폐렴에 대해서는 6%의 예방 효과를 보였다.31 13
가 PCV의 도입 후에는 IPD의 현저한 감소와 더불어 penicillin 내
성 IPD 발생률을 감소시켰고 7가 PCV의 도입 후 발생되었던 특정 
혈청형(PCV-19A)의 증가, 균대치 현상도 없었다고 하였다.32 미국

에서는 폐구균 백신의 도입 후에 중증의 폐렴과 IPD는 상당히 감
소하였으나 외래에서 치료하는 폐렴의 발생률은 비슷한 것으로 보
고하였다.33-35 또한 입원한 환자의 표본 자료를 이용하여 7가 PCV 
접종 전과 백신접종 초기, 그리고 약 10년이 지난 백신접종 후기의 
전국의 연간 폐렴 입원률을 비교한 연구에서는 4세 미만의 폐렴 입
원률이 시기별로 점차 감소하였고 특히 2세 미만 입원률의 현저한 
감소를 보여주었다.35 북아프리카의 Soweto에서 9가 PCV를 접종한 
영아와 무작위 이중맹검위약대조 영아를 비교한 연구는 influenza 
virus, RSV, parainfluenza virus, adenovirus 등 호흡기바이러스 관
련 폐렴 발생에 S. pneumoniae가 중요한 역할을 한다는 사실을 확
인시켜 주었다. 9가 PCV 접종군과 위약군 간 폐렴 발생을 비교한 
결과, 백신접종군에서 약 20%의 폐렴 발생 감소 효과가 있었고 폐
포경화가 있는 폐렴, 바이러스가 동정되지 않은 폐렴, 그리고 바이

러스가 동정된 폐렴 모두에서 백신접종군의 폐렴 감소 효과는 유
의미하였다. 특히 인플루엔자 A가 동정된 군에서의 백신 효과는 
45%였으며 이를 사람면역결핍바이러스(human immunodeficien-
cy virus) 감염된 영아와 감염되지 않은 영아로 구분하면 감염군의 
백신의 효과는 57%로 증가함을 보여주었다.36 이는 면역이 약한 유
소아나 노인층에서 호흡기바이러스 감염으로 인한 폐렴 발생 예방

에 폐구균백신이 더욱 효과적일 수 있음을 시사하는 소견이다.
폐구균백신 접종 후 폐렴의 변화 등에 관한 국내 발표 자료는 거

의 없다. PCV 7 접종률이 50%가 넘는 2007년 이후 국민건강보험

Fig. 3. Number of pneumonia visits to medical institutions. Aadapted from Na-
tional Health Insurance Corporation database.
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공단의 폐렴 진료 실인원을 조사해보았다. 0–9세 미만 소아의 폐렴 
진료 인원은 줄지 않았고 오히려 증가하는 경향을 보였다(Fig. 3). 
국민건강보험공단의 폐렴 진료 건수 자료는 우리나라 진료 현실을 
감안하면 실제 폐렴 건수와는 차이가 있을 것으로 생각한다. 따라

서 좀 더 실제 자료와 일치를 보일 것으로 예측되는 사망원인통계

를 통계청 연보자료로 조사해보았다(Fig. 4). 소아의 폐렴 사망률은 
0세와 1–4세에서 PCV 도입 시기인 2000–2002년도에 비해 2010–
2012년에 감소하였고 특히 1–4세 인구 10만 명당 폐렴 사망 인원은 
2000–2002년에 비해 2010–2012에 통계적으로 의미 있는 감소를 
보였다(Fig. 5). 이는 치료를 포함한 의료기술의 발전뿐 아니라 
PCV, Hib 백신 접종 효과의 영향이라고 생각한다. 

결   론

소아의 지역획득폐렴은 원인균을 미리 알고 치료하기는 어려우

며 경험적인 치료에 의존하게 되는 경우가 많다. 그러나 국내 소아 
폐렴의 역학, 원인균, 항생제 감수성 등의 기초적인 자료가 없는 현
재와 같은 상황에서 최선의 치료를 기대하기는 어렵다. 국내 소아 
폐렴의 역학자료를 확보하는 것이 시급한 일이며, 이를 분석하고 소
아 지역획득폐렴에 대한 한국형 가이드라인을 정립하여 치료에 활
용한다면 폐렴으로 인한 소아의 이환율과 사망률을 감소시키는데 
중요한 기여를 할 것이다. 
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