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1)

서 론

소아에서 흉막염의 가장 흔한 원인은 세균성 폐렴이며
1)
, 세균

성 폐렴 이외에도 결핵 등의 폐감염이나, 결체조직질환에서도 볼

수 있다
2)
. 특히 소아에서 삼출을 동반한 폐렴의 추정 병원체는
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폐렴사슬알균(Pneumococcus), B군사슬알균(Group B Strepto-

coccus), 포도알균(Staphylococcus), B형인플루엔자 균(H. in-

fluenzae type B), 폐렴미코플라스마(Mycoplasma pneumo-

niae) 등이 흔하다고 알려져 있다
3)
.

폐렴과 동반된 흉막삼출은 세균성 폐렴의 가장 흔한 합병증이

며 세균성 폐렴으로 입원하는 환아의 40%에서 동반된다
4)
. 폐렴

과 흉막삼출이 같이 동반되는 경우 이환율과 사망률이 폐렴만 있

는 경우에 비하여 증가된다. 대부분의 경우 적절한 항생제 치료

만으로 호전되지만 약 10% 정도에서 수술적 접근이 필요하며 진

단 및 치료가 늦어지는 경우 심각한 후유증을 남긴다. 따라서 폐

렴의 초기에 흉막삼출이 동반되었는지를 파악하고 흉막삼출의 방
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Purpose : This study was designed to document the etiologies and the characteristics of parapneu-

monic effusion in children.

Methods : During a 17-year period from 1987 to 2004, parapneumonic effusion was confirmed in 86

children at Gyeongsang National University Hospital. The clinical records of these children were re-

viewed and radiological findings and laboratory data, especially results of thoracentesis, were ana-

lyzed retrospectively.

Results :M. pneumoniae(34 subjects) was the most common pathogen at all over age, especially

above 1-years-old. There were diagnosed with clinical characteristics and serologic tests. The 2
nd

most common pathogen revealed non tuberculous bacteria(14 subjects). A species of bacteria at no

tuberculous bacteria revealed S. aureus(5), S. pneumoniae(3), P. aeroginosa(3), other staphylococcus

(2), and K. pneumoniae(1). There were confirmed with sputum culture or pleural fluid culture or

blood culture. S. aureus was most common pathogen in infants. The 3
rd

common pathogen was M.

tuberculosis(7). There were confirmed with skin tuberculin tests and AFB stains. Another that was

classified as a non bacteria was adenovirus(2). Complications of parapneumonic effusion such as

pleural thickness occurred on M. tuberculosis(1). Non tuberculous bacteria, especially S. aureus re-

vealed a serious predominance of polymorphocyte at pleural fluid, and lowest pleural pH and glucose,

and highest pleural protein and LDH. Tuberculosis revealed high pleural protein and LDH.

Conclusion : Age and chemistries of pleural fluid might be helpful in differentiating various etiol-

ogies of parapneumonic effusion. If there were suspicious of tuberculosis and non-tuberculous bac-

teria, more aggressive approaches were needed to prevent complication. (Korean J Pediatr 2006;49:

56-63)
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사선검사와 미생물검사 방법을 통하여 빠른 분석을 하고 어떤 치

료를 할 것인지를 결정해야 사망률과 이환율을 줄일 수 있다
5)
.

국내에서는 흉막삼출을 동반한 폐렴 원인병원체에 대한 연구

가 1995년까지 조사된 내용이 발표되어 있으나
6)
, 이후부터 최근

까지 소아에서 흉막삼출을 동반한 폐렴의 원인병원체에 대한 연

구가 부족한 실정이다. 이에 저자들은 흉막삼출을 동반한 폐렴에

서 조기진단과 적절한 치료로 후유증 발생을 최소화하는데 도움

을 주는 자료를 얻기 위해 최근 경험한 폐렴 중 흉막삼출을 동

반한 폐렴의 원인병원체, 연도별 발생빈도 변화, 연령별 빈도 및

후유증 발생률을 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대 상

1987년 7월부터 2004년 7월까지 경상대학교병원 소아과에 입

원하여 감염성 흉막삼출이 있었던 환아를 대상으로 입원기록지

를 후향적으로 조사하였다.

감염성 흉막삼출의 연구대상자 기준은 측와위 흉부 X선 사진

에서 10 mm 이상의 두께가 있는 경우로 정의하였으며, 이는 10

mm 이내의 두께에서는 거의 대부분 적절한 항생제 등의 치료

만으로 합병증 없이 치료되며 흉막천자나 다른 중재적인 시술이

필요하지 않다는 보고에 근거하였다
7)
. 흉막삼출을 동반한 폐렴

의 원인체 동정을 위해 실시한 말초혈액 세포수, 혈청검사, 혈액

배양검사, 객담 그람염색과 배양검사, 항산성 염색과 결핵균배양

검사, 피부 결핵반응검사(Mantoux) 등의 결과를 분석하였다. 또

한 감염성 흉막삼출의 원인병원체 분석 방법으로 흉강천자액소

견 중 조기에 알 수 있는 전체 세포수, 총백혈구수, 백혈구백분

율, 임상화학검사 등 흉막천자액의 특성을 조사하였고 동시에 실

시한 흉막천자액의 미생물 염색과 배양검사, 항상성 염색과 결핵

균배양검사 결과를 조사하였다.

2. 원인 질환의 분류 기준

원인 질환들의 분류 기준으로 결핵성 흉막삼출은 ①흉막액이

나 객담에 항산성 염색 양성이거나 ②결핵균배양검사 양성이거

나 ③다른 모든 배양검사에서 음성이고 피부 결핵반응이 강양성

이고 다른 병력에서 결핵이 의심되며 항결핵제 투여에 잘 반응

하는 경우로 하였다
8)
. 비결핵 세균성 흉막삼출은 ①흉막액 배양

검사에서 양성이면서 세균성 폐렴의 임상증상을 보이거나 ②흉

부 X선 소견과 항생제에 대한 반응이 비결핵 세균성 폐렴에 합

당한 경우로 하였다. 미코플라스마 흉막삼출은 혈청에서 ①항미

코플라스마 항체 역가 >1 : 320 이상이거나 ②4배 이상의 역가

상승하는 경우이면서 각종 배양검사에서 다른 원인체 배양이 음

성인 경우로 하였다
2)
. 기타 감염성 흉막삼출은 ①흉막액 배양검

사에서 음성이면서 흉부 X선 소견과 항생제에 대한 반응이 비

세균성 폐렴의 임상증상을 보이거나 ②바이러스 배양검사에서

양성으로 나오면서 혈청 항미코플라스마 항체 역가가 <1 : 80 이

하인 경우로 하였다. 이 기준으로 모든 대상환아들을 ①결핵, ②

비결핵 세균성, ③미코플라스마, ④기타 감염성, ⑤원인불명 감염

성 흉막삼출로 분류하였다. 또한 후유증을 동반한 흉막삼출의 경

우 매우 다양하게 정의될 수 있으나 이 연구에서 흉막삼출의 후

유증은 흉막비후(thickness)를 동반한 경우로 정의하였다.

3. 결과 분석

병원체 빈도와 연도별 빈도변화는 해당 해에 폐렴으로 입원한

환아 전체수에서 감염성 흉막삼출을 보인 수를 폐렴 환아 1,000

명당 감염성 늑막삼출을 보인 환아수로 환산하여 비교 분석하였

으며, 연도별 변화는 전체 연구기간의 발생빈도 변화를 알아보았

고, 1995년을 기준으로 전기와 후기로 분류하여 전체 감염성 흉

막삼출의 빈도와 원인 질환별 빈도의 변화를 비교하였다.

통계처리는 Spearman 상관분석과 Wilcoxon rank sum test

를 시행하여 P값이 0.05 미만인 경우에 의미를 부여하였다.

결 과

1. 연구대상환아의 특징 및 연도별 변화

1987년부터 2004년까지 17년간 폐렴으로 입원한 전체 환아는

4,461명이었으며, 이 중 흉막삼출 연구대상자는 86명으로 전체

폐렴 환아의 약 2%에 해당되었다. 총 대상자의 남녀 비율은

1.45 : 1(남 : 여=51 : 35명)로 남아가 많았으며, 평균 연령은 5.64

세(±4.43)이었고, 평균 재원 일수는 23.5일(±36)이었다.

감염성 흉막삼출의 지난 17년간 발생빈도의 변화를 연도별로

분류해 보았을 때 평균 발생률은 감소를 보이지만 통계학적으로

의미있는 변화를 보이지 않았다(P=-0.25, P=0.30, Fig. 1). 또한

대상환아의 수가 적어 1995년을 기준으로 1987년에서 1995년까

지를 전기, 1996년에서 2004년까지를 후기로 분류하여 발생빈도

를 비교해 보았지만 통계학적으로 의미 있는 변화가 없었다(P=

0.34). 그러나 원인불명 감염성 흉막삼출은 전기 2례와 후기 27

Fig. 1. The frequency of parapneumonic effusion in hospital-
ized children with pneumonia from 1987 to 2004 during the 17
years.
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례로 후기에 의미 있는 빈도의 증가를 보였다(P=0.03).

2. 원인체 분석

1) 원인체 빈도

총 대상자 86례 중 원인체가 밝혀진 경우는 57례(66.3%)로

결핵 7례(8.2%), 배양검사로 확진된 비결핵 세균성 14례(16.3

%), 혈청검사로 확진된 미코플라스마 34례(39.5%), 기타 감염성

흉막삼출로 아데노바이러스가 배양된 2례(2.3%)였다. 나머지 29

례(33.7%)는 원인불명 감염성 흉막삼출로 분류하였다.

원인체가 밝혀진 57례 중에 감염성 흉막삼출 원인체별 빈도

를 보면 미코플라스마가 34례(39.5%)로 가장 많았으며, 비결핵

세균성이 14례(16.3%)로 두 번째로 많은 빈도를 보였다. 결핵성

흉막유출의 경우가 7례(8.2%)로 원인병원체 중 세 번째로 많은

빈도를 보였다(Fig. 2). 비결핵 세균성 흉막삼출 14례 원인균 별

로 분류하면 황색포도알균이 5례(5.8%)로 가장 많았고, 폐렴사

슬알균이 3례(3.5%), 녹농균 3례(3.5%), 기타 포도알균 2례

(2.3%), 폐렴막대균 1례(1.2%)였다(Fig. 3).

2) 연령별 원인체 빈도

연령별 발생빈도를 보면 1세 이상 5세 미만의 연령에서 감염

성 흉막삼출이 41례(47.7%)로 가장 많았고, 그 다음은 5세 이상

10세 미만의 연령에서 22례(25.6%)로 많았다(Table 1). 연령별

원인체를 보면 1세 이하의 영아 10례에서 원인불명 흉막삼출 5

례를 제외한 나머지 5례가 비결핵 세균성 흉막삼출이었고 이 중

황색포도알균이 2례(22%)로 나타났다. 1세 이상 15세 미만의 연

령에서 미코플라스마가 가장 많은 빈도를 보였다.

3) 원인체 별 흉막액의 특성

각 원인체 별 흉막액의 특성은 백혈구수, 분획수, 비중, 산도,

단백, 당, LDH를 통하여 조사하였다. 흉막액의 총백혈구수는 결

핵성 흉막삼출의 경우 중성구 우세가 50%, 림프구 우세가 50%

로 비슷한 비율을 보였다(Table 2). 비결핵 세균성 흉막삼출의

경우 90%에서 >1,000/mm
3
이었고, 모두 중성구 우세를 보였다.

가장 많은 빈도를 보인 미코플라스마의 경우 44%에서

>1,000/mm
3
이었고, 중성구 우세가 30%, 림프구 우세가 37%로

비슷한 비율을 보였다. 기타 감염성 흉막삼출의 경우 50%에서

>1,000/mm
3
이었고, 중성구 우세가 50%, 림프구 우세가 50 %로

비슷한 비율을 보였다. 원인불명 흉막삼출의 경우 69%에서

>1,000/mm
3
이었고, 중성구 우세가 많았다.

흉막액의 비중은 모든 례에서 1.015 이상이었고, 비결핵 세균

성 흉막삼출이 가장 높게 나왔다. 흉막액의 산도 역시 비결핵

세균성 흉막삼출이 가장 낮았으며, 특히 황색포도알균에 의한 흉

막삼출에서 평균 6.75(±0.29)로 제일 낮게 나왔다(Table 3). 흉

막액의 단백은 일부 미코플라스마 흉막삼출 1례를 제외하고 모

두 3 g/dL 이상으로 나왔으며, 비결핵 세균성 흉막삼출이 가장

높게 나왔고, 다음으로 결핵성 흉막삼출이 높았다. 흉막액의 당

농도는 비결핵 세균성 흉막삼출이 가장 낮았으며, 특히 폐렴사슬

알균에 의한 흉막삼출에서 평균 43.7(±59.3) mg/dL로 제일 낮

게 나왔다. 흉막액의 평균 Lactate dehydrogenase(LDH)는 모

든 원인체에서 >1,000 U/L으로 나왔으며, 비결핵 세균성 흉막

삼출에서 가장 높게 나왔다. 흉막액과 혈청 단백의 평균 비율은

모두 0.50 이상이었으며, 비결핵 세균성 흉막삼출에서 가장 높았

다. 흉막액과 혈청 LDH의 평균 비율은 모두 1.00 이상이었으며,

원인불명 흉막삼출에서 가장 높았다.

4) 흉관삽관을 실시한 례의 특징

흉관삽관은 전체 86례 중 59례(68.6%)에서 시행되었다(Ta-

Fig. 2. Diagram shows the etiologies of parapneumonic effu-
sion during the 17 years.

Table 1. The Etiologies of Parapneumonic Effusion in Each
Age Group(Year)

<1 1-4 5-9 10-14 ≥15
Average±

SD

M. tuberculosis(n=7)

Non-tuberculous

bacteria(n=14)

M. pneumoniae(n=34)

Non-bacteria(n=2)

Unknown(n=29)

Total(n=86)

0

5

0

0

5

10

4

4

16

2

15

41

2

0

16

0

4

22

1

3

2

0

4

10

0

2

0

0

1

3

6.14±4.26

6.01±6.83

6.11±2.91

2.37±0.88

5.00±4.74

5.64±4.43
Fig. 3. Diagram shows a species of bacteria at non tubercu-
lous bacteria in the etiology of parapneumonic effusion.
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ble 4). 흉관삽관이 필요한 경우를 육안적인 농, 그람염색 양성,

산도가 7.0 이하이거나 당 농도가 60 mg/dL 이하 중 어느 하나

를 만족하는 경우로 정의하고
4)

원인체에 따른 흉관삽관 적응증

과 실제 흉관삽관을 실시한 빈도를 조사하였다. 결핵성 흉막삼출

의 경우 7례 중 2례(29%)에서 흉관삽관의 적응증에 맞았으나,

실제적으로 5례(71%)에서 흉관삽관이 시행되었다. 비결핵 세균

성 흉막삼출의 경우 14례 중 9례(64%)에서 흉관삽관의 적응증

에 맞았으나, 실제적으로 12례(86%)에서 흉관삽관이 시행되었으

며, 황색포도알균에 의한 흉막삼출인 경우 5례(100%) 모두 흉관

삽관의 적응증에 만족하여 흉관삽관이 시행되었고, 폐렴사슬알균

에 의한 흉막삼출인 경우 3례 중 2례(67 %)에서 적응증을 만족

시켰으나 모든 례(100%)에서 흉관삽관이 시행되었다. 미코플라

스마에 의한 흉막삼출의 경우 34례 중 12례(35%)에서만 적응증

을 만족시켰으나 22례(65%)에서 흉관삽관이 시행되었다. 기타

감염성 흉막삼출의 경우 2례 모두 적응증을 만족시키지 못했으

나 모든 례(100%)에서 흉관삽관이 시행되었다. 원인불명 흉막삼

출의 경우 29례 중 12례(41%)에서만 적응증을 만족시켰으나 18

례(62%)에서 흉관삽관이 시행되었다.

5) 후유증

후유증을 동반한 흉막삼출의 경우 매우 다양하게 정의될 수

있으며 Light 등은 흉관삽관을 하지 않으면 치료가 되지 않는

경우라고 정의하였다
4)
. 본 연구에서는 흉막삼출의 후유증을 흉

막비후(thickness)를 동반한 경우로 정의하였으며, 결핵성 흉막

삼출 1례에서만 흉막비후를 보였다. 흉막삼출의 합병증으로 보기

어려운 다른 기저질환에 의해 8례(0.9%)가 사망하였으며, 결핵

성 흉막삼출에서 2례, 비결핵 세균성 흉막삼출에서 1례, 원인불

명 흉막삼출에서 5례 사망하였다. 그들의 기저질환으로는 유전성

대사질환과 염색체이상, 뇌성마비, 혈액종양 등이 있었다.

고 찰

감염성 흉막삼출의 지난 17년간의 발생빈도는 점점 감소하는

Table 4. The Frequency of Practice and Competent Cases at Indication of Thoracostomy in each Etiology

M. tuberculosis(7)
*

Non-tuberculous bacteria(14) M. pneumoniae(34) Non-bacteria(2) Unknown(29) Total(n=86)

Competent

Practice

2(29%)

5(71%)

9(64%)

12(86%)

12(35%)

22(65%)

0

2(100%)

12(41%)

18(62%)

35(41%)

59(69%)

Table 3. Chemistry Profile of Pleural Fluid and Proportion of Pleural Fluid to Serum Concentration of Protein and LDH in each
Etiology

M. tuberculosis(3)
*

Non-tuberculous bacteria(10) M. pneumoniae(30) Non-bacteria(2) Unknown(25)

S.G.

pH

Protein(g/dL)

Glucose(mg/dL)

LDH(U/L)

Protein P/S☨

LDH P/S

1.030±0.008†

(1.020-1.038)

7.50±0.71

(7.0-8.0)

4.7±0.95

(3.6-5.9)

84±49.1

(10-130)

1,693±2,211

(353-4,246)

0.66±0.08

(0.59-0.81)

1.04±0

(1.04)

1.033±0.005

(1.024-1.040)

7.15±0.58

(6.5-8.0)

4.8±0.96

(3.2-5.8)

59.8±46.8

(5-125)

3,344±4,836

(289-12,837)

0.82±0.13

(0.59-1.00)

2.75±0.62

(2.31-3.18)

1.026±0.007

(1.015-1.034)

7.20±0.32

(6.5-7.8)

3.9±0.98

(1.6-4.7)

113±25.5

(41-185)

1,025±671

(340-3,113)

0.65±0.16

(0.43-1.04)

1.98±1.24

(1.00-4.78)

1.028±0.003

(1.026-1.030)

7.50±0

(7.50)

3.6±0.70

(3.1-4.1)

144.5±14.9

(134-155)

2,302±1,043

(1,564-3,039)

0.60±0.19

(0.46-0.73)

2.50±0.08

(2.44-2.56)

1.030±0.009

(1.010-1.044)

7.32±0.34

(6.5-8.0)

4.0±0.91

(3.0-5.6)

95.6±44.2

(3-197)

1,451±1,869

(92-2,376)

0.66±0.11

(0.44-0.85)

2.76±2.16

(0.22-6.63)

*
No. of tested cases is in the paracentesis, †Values are Mean±SD(range : min.-max.), ☨Pleural fluid concentration/Serum concen-
tration

Table 2. The Frequency of WBC is more than 1,000/mm3 and Percentage of Predominance at Differential Cell Count of Pleural
Fluid in Each Etiology

M. tuberculosis(3)
*

Non-tuberculous bacteria(10) M. pneumoniae(30) Non-bacteria(2) Unknown(25)

Total WBC(>1,000/mm3)

Polymorph(>50%)

Lymphocyte(>50%)

14%

50%

50%

90%

100%

0%

44%

30%

37%

50%

50%

50%

69%

69%

14%

*
No. of tested cases is in the paracentesis
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경향을 보이나 통계학적인 의미는 없었다(P=-0.25, P=0.30). 그

러나 이러한 발생빈도의 감소추세는 과거에 비해 철저한 신체

진찰과 감염성 폐렴이 의심되는 경우 조기에 적절한 항생제 치

료가 시행됨으로 세균성 폐렴으로 인한 흉막삼출과 같은 합병증

의 발생을 줄였을 것으로 생각되며, 더불어 최근에 적극적인 예

방접종과 소아건강에 관한 관심의 증가에 의한 것으로 판단된다.

총 대상자 86례 중 원인체가 밝혀진 경우는 57례(66.3%)였으

며, 원인불명이 29례(33.7%)였다. 연령별 발생빈도를 보면 1세

이상-5세 미만의 연령에서 감염성 흉막삼출이 가장 많았고, 5세

이상-10세 미만의 연령이 두 번째로 많았다(Table 1). 이 결과

는 가장 흔한 원인으로 밝혀진 미코플라스마 폐렴의 호발연령이

1세 이상-10세 미만의 연령이라는 사실과 연관 있어 보인다.

원인체가 밝혀진 57례 중에 감염성 흉막삼출 원인체 별 빈도

를 보면 혈청검사로 확진된 미코플라스마가 가장 많았고 1세 이

상-10세 미만의 연령에 해당하는 63례 중에서 미코플라스마가

원인인 경우가 32례로 58%의 빈도를 보였다. 이는 미코플라스

마가 전체 폐렴의 10-30%을 차지하고
9)

학동기의 가장 흔한 폐

렴의 원인체일 뿐 아니라 혈청검사로 비교적 쉽게 진단할 수 있

기 때문으로 생각된다. 미코플라스마에 의한 흉막삼출은 대개 소

량이며 20%에서 나타날 수 있고
10)

직접 도말염색에서 균을 관

찰할 수 없는 경우가 많다. 1996년 소아알레르기호흡기학회에

발표된 내용에 따르면
6)

미코플라스마가 가장 많았고, 비결핵 세

균성, 결핵성, 악성 흉막유출 등이 그 다음으로 많아 본 연구와

일치하였다. 그러나 1998년 흉강천자를 시행한 경우를 대상으로

조사하여 발표한 연구에서는 결핵성이 가장 많은 원인으로 보고

하고 있으며, 악성, 비결핵 세균성, 미코플라스마가 다음으로 많

다고 보고하며 본 연구와 차이점을 보였다
11)
. 본 연구에서는 흉

강천자 유무와 무관하게 흉막액 두께가 10 mm 이상인 경우를

대상으로 하였고 1998년 발표된 연구
11)
는 흉강천자를 시행한 경

우만 대상으로 하여 이러한 차이를 보인 것으로 판단된다. 즉

미코플라스마의 경우 흉막유출은 대개 소량이며 비교적 적게 발

생하는데
10)
, 흉막액의 두께가 10 mm 이하인 경우는 흉강천자가

어려울 뿐 아니라 대개의 경우 실시하지 않는다. 따라서 흉강천

자를 실시한 경우만 대상으로 한 연구
11)
에서는 미코플라스마에

의한 흉막삼출이 상대적으로 연구대상에서 제외되었기 때문으로

분석된다.

이 연구에서 흉막삼출을 동반한 미코플라스마의 평균 이환 연

령은 6.11(±2.91)세로 학동기 연령의 가장 흔한 폐렴의 원인체

라는 보고
2)
와 일치하며 1986년부터 1995년까지 서울지역에서

조사한 소아 미코플라스마 폐렴의 평균 이환 연령인 6년 4개월

과 일치하였다
12)
. 연령별 분포를 보면 5세에서 7세가 39.3%로

가장 높은 빈도로 나타났으며 1세 미만에서는 한 례도 없었다.

이는 미코플라스마에 의한 폐렴이 5-7세에서 전체 발생의 48%

를 차지하고, 1세 미만에서는 1% 이하의 발생빈도를 보고한
12)

내용과 일치한다.

미코플라스마에 의한 흉막삼출액의 소견으로 비중은 평균

1.026(±0.007)으로 가장 낮게 나왔으며, 산도는 비결핵 세균성

흉막삼출 다음으로 낮았다(Table 3). 단백은 평균 3.9(±0.98)

g/dL로 낮은 편이었으나, 당 농도는 평균 113(±25.5) mg/dL로

높게 나왔다. 흉막액의 LDH는 가장 낮게 나왔고, 흉막액과 혈

청 LDH의 비율도 낮게 나왔다. 이러한 결과는 미코플라스마에

의해 유발된 흉막삼출액이 삼출성이나 염증성반응이 적다는 사

실
13)
을 보여주고 있다.

배양검사로 확진된 비결핵 세균성 흉막삼출이 두 번째로 많은

빈도를 보였다. 이를 병원균별로 분류하면 황색포도알균이 가장

많았고, 폐렴사슬알균과 녹농균이 다음으로 많았다. 비결핵 세균

성 흉막삼출은 1세 미만의 영아에서 5례(36%)로 호발했으며, 이

중 황색포도알균이 2례(22%)로 나타났다.

황색포도알균에 의한 폐렴은 경과가 중하고 급속히 진행되는

감염으로 30%가 생후 3개월 이내에 발생하며 70%가 1세 미만

에서 발생한다. 폐렴의 경과 중 흉막삼출과 농흉은 병의 경과

중 대부분의 환아에서 발견되며 농기흉도 25%에서 관찰되고 기

류 역시 흔히 동반되어 높은 빈도의 후유증과 10-30%에 달하는

사망률을 보인다
2)
. 이 연구에서도 황색포도알균에 의한 흉막삼

출 5례 중 2례(40%)가 1세 미만의 영아에서 발생하여 어릴수록

황색포도알균의 흉막 침범이 많다는 보고
14)
와 일치하였다.

5세 이하의 소아에서 비결핵 세균성 폐렴의 가장 흔한 원인

균으로 알려져 있는 폐렴사슬알균은 전에 비하여 감소추세를 보

이고 있다
15)
. 폐렴사슬알균은 대개 25%에서 흉막삼출을 동반하

고 연속 방사선학적연구에 의하면 50%까지 동반되는 것으로 보

고되고 있으나
16)

이 연구에서 흉막삼출을 동반한 폐렴사슬알균

은 전체의 3.5%를 차지하여 비교적 낮은 빈도를 보였다. 이는

총 86명의 대상환아 중 81명이 이전에 항생제 사용한 경력이 있

어 균의 동정이 어려웠을 가능성이 있음을 시사할 뿐만 아니라

폐렴사슬알균 폐렴과 동반된 흉막삼출은 일반적으로 그 양이 적

고 무균성인 경우가 많기 때문에
15)

실제보다 낮은 빈도를 보였

을 가능성도 있다.

비결핵 세균성 흉막삼출에서 흉막액의 총백혈구수는 90%에서

>1,000/mm
3
이었고, 모두 중성구 우세를 보였다(Table 2). 흉막

액의 비중은 가장 높게 나왔으며, 산도는 가장 낮았다(Table 3).

흉막액의 낮은 산도는 흉막 강 내의 높은 염증반응을 의미하고

흉관삽관을 고려할 때 가장 유용하게 사용될 수 있는 지표인데
15)

황색포도알균에 의한 경우 산도가 평균 6.75(±0.29)로 제일

낮게 나와 흉막액 산도의 임상적 유용성을 보여주었다. 뿐만 아

니라 일반적으로 흉막액의 산도가 낮으면 흉막액의 당 농도는

낮고 LDH의 농도는 높은 특성을 보이는데
18)

본 연구에서도 당

농도는 평균 59.8(±46.8) mg/dL로 가장 낮았으며 흉막액의

LDH는 평균 3,344(±4,836) U/L로 가장 높게 나왔고, 흉막액과

혈청 LDH의 비율도 매우 높았다. 특히 폐렴사슬알균에 의한 경

우 당 농도가 평균 43.7(±59.3) mg/dL로 제일 낮게 나왔고, 다

음으로 황색포도알균이 평균 47.0(±34.8) mg/dL로 낮게 나왔

다. 흉막액의 단백 역시 비결핵 세균성 흉막삼출에서 가장 높게
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나왔고, 흉막액과 혈청 단백의 비율도 가장 높았다.

중성구 우세를 보이고 산도가 낮고 단백 및 LDH가 높게 나

오는 비결핵성 세균성 흉막삼출액의 특징적 소견은 흉막액 내의

세균과 백혈구의 대사로 인하여 당의 농도 및 산도가 떨어지고

중성구나 다른 탐식 세포가 파괴되면서 LDH의 농도가 상승하

는 기전으로 설명될 수 있다
17)
. 또한 매개성 세포들이 밀집한 가

운데 염증반응이 일어나게 되면 적절한 항생제로도 염증반응 고

리를 끊기가 어렵기 때문에
19)

높은 백혈구 밀집도 및 중성구 우

세의 특징을 가진 비결핵성 세균성 흉막삼출의 경우 조기에 보

다 적극적인 치료가 필요하다 하겠다.

결핵성 흉막삼출은 세 번째로 많은 빈도를 보였다(Fig. 2). 결

핵성 흉막삼출의 확진을 위해선 객담, 흉막액, 흉막생검에서 결

핵균을 검출해야 하지만
20)
, Light는 모든 흉막삼출 환자에서 피

부 결핵검사가 시행되어야 하며, 음성이 나오더라도 결핵성 흉막

삼출을 배제할 수는 없지만, 피부 결핵반응이 양성이면서 흉막삼

출이 있을 경우 결핵성 흉막삼출에 대한 치료를 하여야 한다고

했다
4)
. 이 연구에서도 피부 결핵검사가 양성이면서 다른 원인질

환을 의심할 수 없는 경우에 결핵성 흉막삼출로 진단하였으며 7

례 모두에서 피부 결핵검사에서 강양성을 보였고, 그 중 6례에

서는 결핵균이 동정되거나 염색되지 않았으나 다른 원인 질환으

로 설명되지 않는 흉막삼출을 보여 항결핵제 치료를 시행하였고,

모든 례에서 치료에 좋은 반응을 보였다. 7례 중 1례에서 흉막

액 항산성 염색 양성으로 나와 14%의 양성률을 보였다. 흉막액

항상성 염색이나 결핵균배양을 통한 결핵균 검출률은 여러 보고

에 의하면 각각 7.1%
10)
, 11.6%

11)
였으며, 생검에 의한 결핵성 흉

막삼출 검출률은 보고에 따라 55-75%였다
20)
. 흉막생검에 의한

결핵성 흉막유출의 검출률에 비해 흉막액 항산성 염색, 흉막액

결핵균배양을 통한 검출률이 낮은 이유는, 결핵성 흉막삼출의 경

우 결핵균이 늑막강에 직접 들어가서 일으키는 염증반응에 의해

흉막유출이 발생하는 것이 아니라, 결핵균이 흉막 을 직접 침투

한 후에 발생하는 변화된 감작성이나 알러지에 의해 결핵균에

대해 양성반응을 보이는 단백이 생성되어 결핵성 흉막유출이 발

생하기 때문이다
21)
. 따라서 결핵성 흉막삼출은 생검을 시행해야

검사의 민감도가 높아지며 흉강천자를 통한 결핵균배양이나 흉

막액 항산성 염색만으로는 검사의 민감도가 떨어진다
20)
. 그러나

나이가 어릴수록 흉막생검이 실제적으로 어렵고 배양검사는 4-8

주간의 시간이 소요되므로 흉막액을 이용하여 진단의 정확도를

높일 수 있는 검사방법이 필요하다고 본다. 근래에는 결핵성 흉

막유출 진단에서 흉막액 adenosine deaminase(ADA)의 측정

등이 검사의 민감도와 특이도를 높인다고 알려져 있다
22)
. 또한

중합효소연쇄반응검사(PCR)는 결핵균 검출 양성률이 도말염색

보다 높으며, 배양검사보다 결과가 신속하나
23)

이 연구에서는 7

례 모두에서 시행되지 않아 결핵성 흉막유출에 대한 진단적 접

근에 제한점이 있었다.

결핵성 흉막유출의 경우 7례 중 1례에서 후유증을 동반한 것

을 볼 때 피부 결핵반응 강양성이면서 다른 질병의 증거가 없을

시 즉각적인 항결핵 치료가 필요할 뿐 아니라 흉막액의 항산성

염색, 결핵균배양, 흉막액의 단백질 정량을 포함한 화학적검사와

더불어 흉막액 ADA 및 중합효소검사를 시행하여 흉막액을 통

한 진단의 정확도를 높이도록 노력해야겠다.

결핵성 흉막삼출에서 흉막액의 총백혈구수는 14%에서

>1,000/mm
3
이었고, 중성구 우세가 50%, 림프구 우세가 50%로

비슷한 비율을 보였다(Table 2). 이는 일반적으로 결핵성 흉막

삼출은 삼출성이며 림프구가 우세하나 중성구가 우세하게 나타

나기도 한다는 보고와 일치한다
24)
. 단백은 비결핵 세균성 흉막삼

출 다음으로 높게 나왔으며 흉막액과 혈청 단백의 평균 비율도

높았다(Table 3). 단백이 5 g/dL 이상으로 검출되는 경우 결핵

성 흉막삼출일 가능성이 높다는 사실을 뒷받침한다
16)
. 당 농도는

평균 84(±49.1) mg/dL로 결핵성 흉막삼출의 경우 당 농도가

혈청과 비슷하거나 다소 감소되어 있다는 보고
16)
와 일치하였다.

산도는 평균 7.50(±0.71)으로 높게 나왔는데 결핵성 흉막삼출의

경우 일반적으로 산도가 낮게 검출되는 것
16)
과는 상반되었다.

원인체가 밝혀진 57례를 제외한 나머지 29례(33.7%)는 원인

불명 감염성 흉막삼출로 분류되었다. 흉막액은 중성구 우세를 보

였고 단백 및 흉막액과 혈청 단백의 비율은 비결핵 세균성 흉막

삼출 다음으로 높게 나왔다. 흉막액의 LDH는 미코플라스마 흉

막삼출 다음으로 낮게 나왔으나, 흉막액과 혈청 LDH의 평균 비

율은 가장 높게 나왔다. 연령별 원인체를 보면 1세 이하의 영아

10례 중 5례에서 원인불명 흉막삼출이었다. 이 연령은 비결핵

세균성 흉막삼출이 호발하는 연령으로 알려져 있으며, 이들의 흉

막액 소견도 비결핵 세균성 흉막삼출과 유사하게 나왔으나, 대부

분 이전에 항생제 사용한 경력이 있어 균의 동정이 어려워 이

연구에서 원인불명 흉막삼출로 분류되었을 가능성이 높다. 또한

원인불명 감염성 흉막삼출은 1995년 이후에 의미 있는 빈도의

증가를 보였는데(P=0.03), 이는 각종 배양검사, 혈청검사와 피부

결핵반응에서 음성인 경우 모두 원인불명으로 분류하였고 본원

에 전원 되기 전에 항생제 치료를 받았던 경우가 많았기 때문으

로 분석된다.

흉관삽관이 필요한 경우를 분석한 결과 황색포도알균에 의한

흉막삼출인 경우 5례 모두 흉관삽관의 적응증에 만족하여 흉관

삽관이 시행되었다. 황색포도알균 폐렴에 의한 흉막삼출은 기관

지 흉막루의 발생과 반복된 흉곽천자를 피하기 위해 적은 양의

삼출액이나 농흉이 동반된 경우일지라도 즉시 도관을 삽입해야

하는데
2)

이 연구에서 나타난 것처럼 1세 이하의 영아에서 빠르

고 중하게 진행하는 폐렴이면서 흉막액이 삼출성을 보이는 경우

는 반드시 황색포도알균을 의심하고 적극적인 치료를 해서 사망

률 및 후유증 발생빈도를 낮추어야 할 것이다. 폐렴사슬알균에

의한 흉막삼출인 경우 3례 중 2례(67%)에서 적응증을 만족시켰

으나 모든 례(100%)에서 흉관삽관이 시행되었고 후유증을 남기

지 않았다. 이는 적절하고 강력한 항생제 치료에 의하여 폐렴사

슬알균에 의한 농흉의 발생빈도가 1% 이하로 보고
16)
되는 것과

일치하는 것으로, 최근 폐렴사슬알균에 대한 능동 면역의 증가로
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폐렴사슬알균 폐렴 및 흉막삼출이 감소한다는 연구 보고
15)
가 있

으나 이 연구에서는 인과관계를 밝히기에는 증례의 수가 적었다.

미코플라스마에 의한 흉막삼출의 경우 34례 중 12례(35%)에서

만 흉관삽관의 적응증을 만족시켰으나 22례(65%)에서 흉관삽관

이 시행되었고 후유증을 남기지 않았다. 낮은 적응증에도 불구하

고 65%에서 흉관삽관을 실시하였는데 미코플라스마에 의해 유

발된 흉막삼출의 경우 후유증을 남기지 않았고 흉막액 특성상

염증성이 적을 것을 볼 때 불필요한 치료를 했다고 분석할 수

있었다.

결론적으로 미코플라스마 폐렴은 혈청검사를 통한 진단이 비

교적 용이하고 후유증 동반율이 매우 낮으므로 미코플라스마 폐

렴과 동반된 흉막유출이라고 판단되는 경우 엄격한 흉관삽관의

기준에 맞추어 흉관삽관을 고려해야 할 것이다. 비결핵 세균성

흉막삼출에서 흉막액의 소견은 높은 백혈구수와 함께 중성구 우

세를 보였으며, 산도와 당이 매우 낮게 측정되고, 단백과 LDH

가 매우 높게 나오는 특징을 보였다. 특히, 황색포도알균 폐렴과

동반된 흉막삼출의 경우 주로 어린 영아에서 비특이적인 증상과

빠르게 진행하는 폐렴으로 나타나기 때문에 즉각적이고 적극적

인 치료가 필요하며 대부분 흉관삽관 치료가 필요하였다. 전체

대상자 86례 중 결핵성 흉막삼출 환자 1례에서 흉막비후의 후유

증을 남겼는데, 피부 결핵검사에서 양성이면서 다른 질병의 증거

가 없는 경우 즉각적인 항결핵 치료가 필요할 것이다. 나아가

흉막액의 항산성 염색, 결핵균배양, 흉막액의 단백질 정량을 포

함한 화학적검사와 더불어 흉막액 ADA 및 중합효소검사를 시

행하여 흉막액을 통한 진단의 정확도를 높이도록 하여야 할 것

이다.

이에 연구자들은 폐렴의 초기에 흉막유출이 동반되었는지를

빨리 파악하고, 흉막삼출액의 빠른 분석을 통한 치료적 접근이

사망률과 이환율을 줄일 수 있는 것이라 본다. 또한 환아의 연

령도 병인 추정에 많은 도움이 된다고 본다.

요 약

목 적:흉막삼출을 동반한 폐렴에서 빠른 원인병원체의 판단

으로 조기진단과 적절한 치료로 후유증 발생을 최소화하는데 도

움을 주는 자료를 얻기 위해 최근 경험한 감염성 흉막삼출의 원

인병원체, 연도별 발생빈도 변화, 연령별 빈도 및 후유증 발생률

을 알아보고자 하였다.

방 법: 1987년부터 2004년까지 17년간 경상대학교병원 소아

과에 폐렴으로 입원한 환아 중 감염성 흉막삼출을 보인 86례를

대상자로 이들의 병록기록지를 후향적으로 조사하였다.

결 과:총 대상자의 남녀 비율은 1.45 : 1(남 : 여=51 : 35명)로

남아가 많았으며, 평균 연령은 5.64세(±4.43)이었다. 발생빈도의

변화를 연도별로 분류해 보았을 때 평균 발생률은 감소를 보이

지만 통계학적으로 의미 있는 변화를 보이지 않았다(r=-0.25,

P=0.30). 총 대상자 86례 중 원인체가 밝혀진 경우는 57례(66.3

%)로 결핵 7례(8.2%), 비결핵 세균성 14례(16.3%), 미코플라스

마 34례(39.5%), 기타 감염성 흉막삼출 2례(2.3%)였다. 나머지

29례(33.7%)는 원인불명 감염성 흉막삼출이었다. 비결핵 세균성

흉막삼출 14례를 병원균 별로 분류하면 황색포도알균이 5례(5.8

%)로 가장 많았고, 폐렴사슬알균이 3례(3.5%), 녹농균 3례(3.5

%), 기타 포도알균 2례(2.3%), 폐렴막대균 1례(1.2%)로 밝혀졌

다. 미코플라스마 폐렴은 혈청검사를 통한 진단이 비교적 용이하

고 후유증 동반율이 매우 낮고, 비결핵 세균성 흉막삼출에서 흉

막액의 소견은 높은 백혈구수와 함께 중성구 우세를 보이며, 산

도와 당이 매우 낮게 측정되고, 단백과 LDH가 매우 높게 나오

는 특징을 보였다. 결핵성 흉막삼출 환자 1례에서 흉막비후의

후유증을 남겼는데, 결핵성 흉막삼출은 흉막액에 높은 백혈구수

에 림프구와 중성구의 우세가 비슷하고, 단백과 LDH가 높게 나

오는 특징을 보였다.

결 론:이에 연구자들은 폐렴의 초기에 흉막유출이 동반되었

는지를 빨리 파악하고, 환아의 연령도 고려하여 병인을 추정하

여, 흉막삼출액의 빠른 분석을 통한 치료적 접근이 사망률과 이

환율을 줄일 수 있는 것이라 본다.
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