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만성폐쇄성폐질환에 폐렴과 급성악화로 입원한 환자의 임상적 특성 및 예후 
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Comparisons of Clinical Characteristics and Outcomes in COPD 
Patients Hospitalized with Community-acquired Pneumonia and 
Acute Exacerbation
Seung Wook Jeong, M.D., Jae Hee Lee, M.D., Keum Ju Choi, M.D., Yup Hwangbo, M.D., Yi Young Kim, 
M.D., Yun Ji Lee, M.D., Won Kyung Yoon, M.D., Min Kim, M.D., Sung Ick Cha, M.D., Jae Yong Park, M.D., 
Tae Hoon Jung, M.D., Chang Ho Kim, M.D.
Department of Internal Medicine, Kyungpook National University School of Medicine, Daegu, Korea

Background: Data comparing the clinical characteristics and outcomes in chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) patients hospitalized with community-acquired pneumonia (CAP-COPD) and acute exacerbation (AE- 
COPD) are very limited.
Methods: Eighty episodes of hospitalization in 65 CAP-COPD patients, and 111 episodes of hospitalization in 82 
AE-COPD patients were included in this study. The baseline characteristics, clinical presentations, potential bacterial 
pathogens and clinical outcomes in these patients were retrospectively reviewed and compared.
Results: No significant differences were found between the two groups in parameters related to COPD and 
co-morbidities, except a higher rate of male among CAP-COPD patients. Clinical presentations by symptoms and 
laboratory findings on admission were significantly more severe in CAP-COPD patients, who showed higher rates 
of fever and crepitation, but less wheezing than AE-COPD patients. S. pneumoniae and P. aeruginosae were the 
most common bacterial pathogens in both groups. With no difference in the overall hospital mortality between 
both groups, the mean length of hospital stay was significantly longer in the CAP-COPD patients than in AE-COPD 
patients (15.3 vs. 9.8 days, respectively, p＜0.01). Additional analysis on CAP-COPD patients showed that systemic 
steroid use did not influence the length of hospital stay.
Conclusion: Although there was no significant difference in bacterial pathogens and overall hospital mortality 
between the two groups, CAP-COPD patients had more severe clinical symptoms and laboratory findings at 
presentation, and longer hospital stay than AE-COPD patients.
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서   론

  만성폐쇄성폐질환은 만성적인 질환으로 경과 중 흔히 

급성악화에 의해 입원을 필요로 한다. 또한 만성폐쇄성폐

질환은 지역사회폐렴으로 입원하는 환자의 가장 흔한 기

저질환이다1. 만성폐쇄성폐질환에 발생하는 폐렴은 한때 

만성폐쇄성폐질환의 급성악화에 같이 포함되기도 하였지

만2, 최근의 Global Initiative for Chronic Obstructive 
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Lung Disease (GOLD) 지침에서는 만성폐쇄성폐질환의 

급성악화에서 이러한 폐렴을 감별진단에 포함하고 있다3. 

그러나 지금까지 만성폐쇄성폐질환에서 발생하는 폐렴과 

일반적 급성악화에 대한 비교 자료는 매우 드물게 보고되

었다4. 따라서 저자들은 만성폐쇄성폐질환에 폐렴과 급성

악화로 입원하는 환자들에서 이들의 임상적 특성과 예후

에 어떠한 차이가 있는지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상

  2008년 3월부터 2010년 2월까지 만성폐쇄성폐질환 환

자에서 폐렴이나 급성악화로 호흡곤란이 악화되어 경북

대학교병원 응급실로 내원한 환자들을 조사 대상으로 하

였다. 만성폐쇄성폐질환은 GOLD 기준에 의해 정의하였

고, 이들 환자들 중 흉부 방사선 사진 소견에 따라 호흡곤

란 악화의 원인이 폐 침윤 소견과 함께 지역사회폐렴에 

의한 경우 폐렴군으로, 폐 침윤이나 폐색전증, 기흉, 심부

전 등의 소견 없이 호흡곤란이 악화된 경우 급성악화군으

로 분류하였다4. 폐렴의 정의는 단순 흉부 사진에서 새롭

게 폐 침윤소견을 보이고, 다음의 임상소견이 1가지 이상

인 경우로 하였다: 1) 38
o
C 이상의 발열이나 35

o
C 미만의 

저체온, 2) 새로운 기침, 3) 흉막성 흉통, 4) 호흡곤란, 5) 

호흡음의 변화
5
. 만성폐쇄성폐질환의 급성악화의 정의는 

Anthonisen 등
6
의 기준에 따라 호흡곤란의 악화, 객담량

의 증가, 화농성 객담 중 한 가지 이상이 나타날 때로 하였

다. 두 군의 분류에서 폐 침윤 여부가 불분명하거나 다른 

원인의 가능성이 있는 환자는 추가적인 흉부전산화단층

촬영사진에 의해 판정되었다. 두 군에서 기관지확장증이

나 파괴성 비활동성 폐결핵 등의 뚜렷한 국소적 만성 호흡

기 질환을 가진 환자는 제외되었다.

2. 방법

  대상 환자의 기본적 특성, 내원 시의 임상적 소견, 세균

학적 및 임상적 결과에 대한 자료를 후향적으로 분석하였

다. 폐기능 검사는 급성기 호흡기 증상이 호전된 후 1∼3

개월 사이의 안정 상태에서 시행하였다. 이 시기에 폐기

능 검사를 시행하지 못한 경우에는 입원 1년 이내의 이전 

폐기능 성적을 사용하였다. 이러한 폐기능 성적이 다른 

만성적 호흡기 질환 없이 만성폐쇄성폐질환에 대한 

GOLD 기준을 만족하는 경우에 이들의 중증도를 기관지 

확장제 투여 후 forced expiratory volume in the 1st sec-

ond (FEV1)에 따라 I (FEV1≥80% predicted), II (50%≤

FEV1＜80% predicted), III (30%≤FEV1＜50% pre-

dicted), IV (FEV1＜30% predicted)로 분류하였다
3
. 내원 

시 환자 증상의 중증도는 Anthonisen 등
6
의 기준에 따라 

세 가지 증상 중 한 가지만 있을 때 경증, 두 가지일 때 

중등증, 세 가지 모두가 있을 때는 중증으로 분류하였다
4
. 

병원균의 동정을 위해 기본적으로 혈액배양검사, 폐렴구

균 및 레지오넬라 serogroup 1에 대한 소변항원검사, 객

담 도말 및 배양 검사, Mycoplasma pneumoniae와 Chla-

mydia pneumoniae에 대해 각각 효소면역분석(enzyme 

immunoassay, EIA)과 microimmunofluorescence법에 의

한 혈청학적 검사가 시행되었고, 흉수가 있는 환자에서는 

흉수에 대한 미생물학 검사가 추가되었다. 바이러스에 대

한 검사는 상용적으로 시행하지 않았다. 원인균으로의 판

정 기준은 내원 시에 시행한 혈액 혹은 흉수에서 균이 배

양되었거나, 소변항원검사에서 항원이 검출된 경우, 혈청

학적 검사에서 Mycoplasma pneumoniae에 대해서는 

IgM 역가가 71 U/mL 이상
7
, Chlamydia pneumoniae에 

대해서는 IgM 역가가 1 : 16 이상이거나
8
 회복기 혈청에서 

각각 IgG의 역가가 4배 이상 증가한 경우, 그리고 객담 

검사에서는 내원 3일 이내 객담의 검체질이 적합하고(현

미경 저배율상에서 백혈구가 25개 보다 많고 상피세포는 

10개 미만인 경우), 현미경 도말 검사 소견과 일치되는 

미생물이 배양되었을 때로 규정하였다
9
. 그 외는 원인균 

불명으로 정의하였다.

  두 군에서 초기 경험적 항생제 선택과 폐렴군에서 전신

적 스테로이드 사용은 담당 의사의 결정으로 이루어졌다. 

급성악화군에서는 전신적 스테로이드 사용을 원칙적으로 

하였으며, 스테로이드를 사용하는 경우 두 군 모두에서 

하루 methylprednisolone 1 mg/kg에서 시작하여 임상 경

과에 따라 감량하였다. 이들 환자들의 호흡곤란이 악화 

이전의 기저상태로 회복되었을 때 퇴원하는 것을 기본으

로 하였고, 그때까지의 기간을 재원기간으로 산정하였다.

3. 자료 분석

  모든 통계 분석은 SPSS version 16.0 (SPSS Inc., Chica-

go, IL, USA) 프로그램을 이용하였으며, 두 군 사이의 연속 

변수에 대해서는 독립 표본 t검정을, 범주형 변수는 카이 

제곱 검정을 시행하였다. 재원기간에 영향을 주는 인자를 

확인하기 위해서는 선형회귀분석을 이용하였다. p값이 

0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의한 것으로 하였다.
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Table 1. Baseline characteristics of the subjects

CAP-COPD AE-COPD
p-value

(n=65) (n=82)

Age 72±7.6 71±8.7 0.162
Male 60 (92.3) 53 (64.6) ＜0.001
Current-smoker 19 (29.2) 17 (20.7) 0.234
FEV1, % pred. 66.6±25.37 61.8±31.70 0.324
GOLD stage 0.096
  I 14 (21.5) 20 (24.4)
  II 31 (47.7) 27 (32.9)
  III 17 (26.2) 22 (26.8)
  IV 3 (4.6) 13 (15.9)
Chronic oral steroid  8 (12.3) 19 (23.2) 0.091
 therapy
Comorbid disease 
  Diabetes mellitus  8 (12.3) 12 (14.6) 0.683
  Congestive heart  8 (12.3) 16 (19.5) 0.241
   failure
  Stroke 4 (6.2) 6 (7.3) 0.525
  Renal insufficiency 3 (4.6) 1 (1.2) 0.322
  Liver cirrhosis 1 (1.5) 1 (1.2) 0.691

Data are presented as No. (%) or mean±standard deviation.
CAP-COPD: community-acquired pneumonia in chronic ob-
structive pulmonary disease; AE-COPD: acute exacerbation in 
chronic obstructive pulmonary disease; FEV1: forced expiratory 
volume in the 1st second; GOLD: Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease.

Table 2. Clinical features

CAP-COPD AE-COPD
p-value

(n=80) (n=111)

Clinical severity* 0.015
   Mild 11 (13.8)  24 (21.6)
   Moderate 14 (17.5)  34 (30.6)
   Severe 55 (68.8)  53 (47.7)
Fever 25 (31.3) 11 (9.9) ＜0.001
Heart rate, /min  101±21.7 104±22.4 0.355
Respiratory rate,  22±5.8 22±5.9 0.783
 /min
Wheezing 33 (41.3)  86 (77.5) ＜0.001
Crackles 56 (70.0)  20 (18.0) ＜0.001
Leukocyte,  13,110±5,960.3 10,497±4,700.6 0.001
 /mL
SpO2, % 89.5±8.42  89.7±10.94 0.859
pH   7.47±0.051  7.45±0.071 0.023
PaCO2, mm Hg  35±8.9   41±16.8 0.001
C-reactive protein, 15.0±9.66  4.0±6.45 ＜0.001
 mg/dL 
Pro-BNP, pg/mL    2,308±4,965.6   1,042±3,156.7 ＜0.001
Procalcitonin,   1.73±3.233  0.15±0.306 ＜0.001
 ng/mL†

Data are presented as No. (%) or mean±standard deviation.
CAP-COPD: community-acquired pneumonia in chronic ob-
structive pulmonary disease; AE-COPD: acute exacerbation in
chronic obstructive pulmonary disease; BNP: brain natriuretic 
peptide.
*In accordance with the classification of Anthonisen et al.6, †Avail-
able in 34 episodes with CAP-COPD and 30 episodes with AE-
COPD.

결   과

  결과 분석은 24개월 동안 서로 다른 147명의 만성폐쇄

성폐질환 환자에서 폐렴 혹은 급성악화로 입원한 191 사

례에 대해 이루어졌다.

1. 환자의 기본적 특성

  전체 147명의 환자 중 첫 입원 시를 기준으로 만성폐쇄

성폐질환에 폐렴이 발생한 군이 65명, 급성 악화 환자군

이 82명이었고, 이들의 입원 전 만성폐쇄성폐질환의 진단

은 폐렴군에서는 41명(63.1%, 평균 유병기간 8.5개월), 급

성악화군에서는 60명(73.2%, 평균 유병기간 5.7개월)이었

으며, 첫 입원 이후 만성폐쇄성폐질환으로 진단된 경우가 

각각 24명(36.9%), 22명(26.8%)이었다. 폐렴군의 39명

(60%)에서는 퇴원 후 1∼3개월 때의 폐기능 성적을 얻었

고, 나머지 26명(40%)은 이전 1년 이내의 성적을 사용하

였으며, 급성악화군에서는 퇴원 후 1∼3개월 때와 첫 입

원 1년 이내의 폐기능 성적을 사용한 것이 각각 46명

(56%), 36명(44%)이었다.

  Table 1에서 나타난 것과 같이 평균 연령(72세 vs. 71

세), 추정 정상치에 대한 FEV1의 평균(67% vs. 62%), 

GOLD stage의 분포, 만성적 경구용 스테로이드 사용 비

율 및 동반 질환은 두 군 간에 통계적 차이가 없었다. 남녀

의 성비에 있어서는 폐렴군에서 남성이 92%로, 급성 악화

군의 65%보다 유의하게 많았다(p＜0.001).

2. 임상적 소견

  Table 2는 두 군 간에 입원 시의 중증도, 이학적 소견 

및 징후, 생물학적 지표(biomarker)를 포함한 검사실 성

적 등을 나타낸 것이다. Anthonisen 등
6
의 기준에 따른 

임상적 중증도에서 폐렴이 합병된 군이 급성악화에 비해 

유의하게 중증군이 더 많았다(p＜0.05). 발열과 수포음, 

백혈구 수는 폐렴군에서 유의하게 더 많거나 높은(p＜ 
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Table 3. Potential bacterial pathogens*

CAP-COPD (n=80) AE-COPD (n=111)

Unknown pathogens 59 (73.7) 90 (81.1)
Identified pathogens 21 (26.3) 21 (18.9)
  S. pneumoniae 7 (8.8) 9 (8.1)
  S. aureus 1 (1.3) 1 (0.9)
  P. aeruginosae 7 (8.8) 6 (4.5)
  K. pneumoniae 1 (1.3) 3 (1.8)
  E. coli 1 (1.3) 1 (0.9)
  A. baumannii 0 (0.0) 1 (0.9)
  E. cloacae 0 (0.0) 1 (0.9)
  M. pneumoniae 2 (2.5) 2 (1.8)
  C. pneumoniae 2 (2.5) 1 (0.9)
  L. pneumoniae 1 (1.3) 0 (0.0)
  Polymicrobial 1 (1.3) 4 (3.6)

Data are presented as No. (%).
CAP-COPD: community-acquired pneumonia in chronic ob-
structive pulmonary disease; AE-COPD: acute exacerbation in 
chronic obstructive pulmonary disease.
*p＞0.05 between two groups.

Table 4. Therapeutic modalities and clinical outcomes

CAP-COPD AE-COPD
p-value

(n=80) (n=111)

Antibiotic therapies ＜0.001
  Monotherapy 7 (8.8)  84 (75.7)
  Combination 73 (91.2)  24 (21.6)
   therapy
  No use 0 (0.0)  3 (2.7)
Clinical outcomes
  Admission to ICU 7 (8.8) 11 (9.9) 0.787
  Invasive MV 4 (5.0) 10 (9.0) 0.402
  Mortality 7 (8.8)  5 (4.5) 0.233 
  Length of 15.3±10.03 9.8±14.33 0.004
   hospital stay, days
  Readmission* 11/65 (16.9) 23/82 (28.0) 0.112

Data are presented as No. (%) or mean±standard deviation.
CAP-COPD: community-acquired pneumonia in chronic ob-
structive pulmonary disease; AE-COPD: acute exacerbation in
chronic obstructive pulmonary disease; ICU: intensive care unit;
MV: mechanical ventilation.
*No. (%) as against the number of baseline patients (CAP- 
COPD=65 and AE-COPD=82) and a patient has one or more
episodes.

0.01) 반면, 천명음은 급성악화군에서 더 많았다(p＜ 

0.001). 평균 맥박수와 호흡수는 두 군 간에 차이가 없었

다. 대기 상태의 산소포화도는 두 군 간에 비슷하였지만 

평균 이산화탄소분압이 급성악화군에서 유의하게 더 높

은 값과(p＜0.01) 함께 평균 pH도 더 낮았다(p＜0.05). 

생물학적 지표인 C-reactive protein, pro-brain natriuretic 

peptide, procalcitonin은 모두 폐렴군에서 유의하게 더 높

았다(p＜0.001).

3. 미생물학적 자료

  폐렴군의 80사례 중 21예(26.3%)에서, 급성악화군 111

사례 중 21예(18.9%)에서만 하나 이상의 병원균이 확인되

었다. 병원균은 전체적으로 혈액과 흉수 배양에서 각각 

1예, 소변 항원에서 15예, 혈청학적 검사에서 7예, 객담 

배양 검사에서 23예 검출되었다. 두 군 모두에서 S. pneu-

moniae, P. aeruginosae가 가장 흔한 균이었고, 그람 양성

균 및 그람 음성균의 비율은 두 군 간에 비슷하였다. 비정

형세균에 대한 비율 및 분포도 차이가 없었으며, 전체적으

로 두 군 간에 세균학적인 분포의 차이는 보이지 않았다

(Table 3). 혼합 감염의 수는 폐렴 및 급성악화군에서 각

각 1예, 4예였다.

4. 치료 양식 및 임상적 결과

  입원 시의 경험적 항생제 선택에 있어 폐렴군과 급성악

화군에 뚜렷한 차이를 보였다(Table 4). 폐렴군에서는 대

부분 병합 요법(91%)을 선택하였지만, 급성악화군에서는 

단독 요법(76%)이 주로 사용되었다(p＜0.001). 폐렴군의 

병합 요법에서 3세대 세팔로스포린에 마크로라이드(39%)

가 병합된 것과 P. aeruginosae에 대한 항균력을 가지는 

β-lactam계 항생제에 ciprofloxacin (31%)이 병합된 것이 

가장 많았다. 급성악화군의 단일 항생제로는 β-lacta-

mase inhibitor가 포함된 β-lactam계 항생제(67%)가 가

장 많이 사용되었다.

  중환자실 입원, 침습적 기계호흡, 병원 내 사망률에 있

어 두 군 간의 통계적인 차이는 없었다. 그러나 입원 기간

은 폐렴군에서 평균 15.3일, 급성 악화군에서 9.8일로 폐

렴이 합병된 군에서 유의하게 더 길었다(p＜0.01). 첫 입

원 시를 기준으로 폐렴군과 급성악화군에서 각각 평균 

137일과 215일 경과 관찰 중 폐렴으로 입원한 65명 중 

11명(16.9%)이, 급성 악화로 입원한 82명 중 23명(28.0%)

이 폐렴 혹은 급성 악화로 재입원하였지만 두 군 간에 유

의한 차이는 없었다(Table 4).

  폐렴으로 입원한 사례 중 입원 시에 전신적 스테로이드

를 투여한 48예와 투여하지 않은 32예의 분석은 Table 5

와 같다. 전신적 스테로이드는 더 낮은 폐기능, 이전 경구
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Table 5. Comparison of clinical data and outcomes according to systemic steroid therapy in patients with community- 

acquired pneumonia and chronic obstructive pulmonary disease

Steroid (＋) (n=48) Steroid (－) (n=32) p-value

Age 71.9±7.68 72.2±6.91 0.887
Male 45 (93.8) 28 (87.5) 0.429
Current smoker 12 (25.0) 10 (31.3) 0.540
FEV1, % pred.  59.3±23.14   71.7±24.92 0.025
Chronic steroid therapy 12 (25.0) 2 (6.3) 0.037
Comorbid diseases 14 (29.2)  9 (28.1) 0.920
Wheezing 25 (52.1)  8 (25.0) 0.016
Leukocyte, /mL  14,398±6,545.5  11,179±4,377.2 0.010
C-reactive protein, mg/dL 16.3±9.64 13.0±9.50 0.136
pro-BNP, pg/mL    2,863±6,030.1    1,448±2,425.6 0.678
Procalcitonin, ng/mL*   1.95±2.801   1.43±3.815 0.074
Microbiologic data 0.426
  Unknown pathogens 38 (64.4) 21 (65.6)
  Identified pathogens 10 (20.8) 11 (34.4)
Antibiotics therapy 0.586
  Monotherapy 4 (8.3) 3 (9.4)
  Combination therapy 44 (91.7) 29 (90.6)
Clinical outcomes
  Mortality  5 (10.4) 2 (6.3) 0.696 
  Length of hospital stay, days   17.0±11.09 12.7±7.66 0.045

Data are presented as No. (%) or mean±standard deviation.

FEV1: forced expiratory volume in the 1st second; BNP: brain natriuretic peptide.
*Available in 28 episodes with steroid (＋) and 20 episodes with steroid (－).

용 스테로이드를 복용하였던 환자들에서 사용된 것을 알 

수 있었다. 세균학적 동정 및 항생제 사용에 차이는 없는 

상태에서 이들의 병원 사망률은 차이가 없었고, 평균 입원

기간은 스테로이드 사용군에서 투여 하지 않은 군에 비해 

유의하게 더 길었다(17.0일 vs. 12.7일, p＜0.05). 추가적

으로 만성폐쇄성폐질환에 폐렴으로 입원한 환자들의 재

원기간에 대한 선형회귀분석에서 폐렴 중증도 지수만 유

일하게 재원기간에 영향을 주는 인자였다(p＜0.05).

고   찰

  본 연구에서 만성폐쇄성폐질환에 폐렴으로 입원하는 

환자는 급성악화로 입원하는 환자와 비슷한 세균학적 병

원균의 분포와 병원 사망률을 가지지만 더 심한 임상적 

중증도와 함께 더 장기간의 입원이 필요하였다.

  일반적으로 단순 흉부 사진에 의해 폐 침윤소견의 유무

를 일차적으로 판단하지만 구분이 어려울 수 있다. 실제 

본 연구에서는 폐암, 폐색전증 등의 추가적인 정보를 얻기 

위해 폐렴군에서는 97%, 급성악화군에서는 85% 흉부 전

산화 단층촬영을 시행하였다. 따라서 본 연구 대상 환자

의 폐렴군과 급성악화군의 구분은 더 명확히 이루어졌을 

것으로 생각된다.

  Anthonisen 분류
6
에 따른 중증도의 비교에서 이전 Lie-

berman 등
4
의 보고와는 달리 본 연구에서는 만성폐쇄성

폐질환에 폐렴이 합병되는 경우 급성악화에 비해 중증도

가 더 심하였다. 만성폐쇄성폐질환의 급성악화에서 중증

도 분류는 간단하지가 않다. 여기에는 기저질환의 중증도

와 급성 변화의 정도에 따라 상호 복합적인 개념이다10. 

가장 널리 사용되는 방법의 하나로 Anthonisen 분류
6
가 

이용되지만 환자에 따라 주관적이고 객관적이지 못한 단

점을 가진다. 이러한 대안으로 최근에는 생물학적 지표에 

대한 관심이 높아지고 있다
10,11

. 본 연구에서 시행된 C-re-

active protein, pro-BNP, procalcitonin들도 생물학적 지

표들 중 하나이다. 이들 생물학적 지표의 비교에서도 모

두 폐렴군에서 뚜렷이 더 증가된 소견을 보여주었다. 따

라서 본 연구에서 사용한 임상적 중증도와 생물학적 지표

에서의 일관된 결과는 만성폐쇄성폐질환에 폐렴 발생이 

급성악화보다 더 심한 중증도를 가진다는 것을 뒷받침한
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다고 생각된다. 향후 급성악화에서 중증도에 대한 분류와 

이에 근거한 개개인의 임상적 예후와의 관계는 추가적으

로 연구되어야 할 것이다.

  본 연구의 임상적 소견에서 흥미로운 것은 천명음이 급

성악화에서는 78%인 것에 비해 폐렴이 합병된 군에서는 

단지 41%만 나타난 것이다. 이것은 급성악화와 폐렴의 발

병 기전에 따른 차이일 것이라 고려된다. 즉, 급성악화는 

전 기관지계를 포함하는 반면, 폐렴은 국소적인 부위에서

만 일어나며, 이러한 국소적 염증 반응이 다른 기관지 부

위에 미치는 영향이 심각하지 않는 것으로 추측되지만 여

기에 대한 다른 자료나 고찰을 찾을 수 없었다.

  폐렴은 감염성 질환으로 만성폐쇄성폐질환의 존재는 

미생물학적 원인균 분포에 차이를 보이게 한다. 만성적인 

기도질환의 존재와 함께 장기적인 스테로이드 복용, 빈번

한 항생제 사용 등으로 P. aeruginosae 등을 포함하는 그

람 음성균의 감염 위험이 증가하게 된다
12

. 본 연구의 폐

렴군 결과에서도 병원균의 동정률은 낮았지만 S. pneu-

moniae와 함께 P. aeruginosae가 가장 흔한 원인균이었

으며, 이러한 결과는 이들 환자에서의 다른 보고들과 일치

되는 소견이다13-15.

  만성폐쇄성폐질환에서 기도 염증을 악화시키는 어떠한 

자극도 급성악화를 가능하게 하며, 기관지계 감염과 대기 

오염(air pollution)이 가장 흔한 원인이다16. 일반적으로 

급성악화의 약 80%가 기도 감염에 의하며, 그 중 50%가 

세균성 감염에 의한 것으로 보고된다
17

. 그동안 만성폐쇄

성폐질환자는 안정 상태에서도 세균성 집락화를 보여, 이

러한 세균성 기도 감염의 역할에 대한 논란이 있어 왔었

다. 그러나 최근 연구에서 집락화 때와는 다른 새로운 변

종의 획득이 급성악화와 연관된다는 것이 밝혀지게 되었

다
18,19

. 만성폐쇄성폐질환 급성악화에서의 주요 세균은 S. 

pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis이나, 폐기능

이 저하됨에 따라 P. aeruginosae 또한 중요한 원인균이 

된다
3
. 따라서 GOLD의 급성악화 진료 지침에는 환자의 

중증도와 함께 이러한 P. aeruginosae에 대한 위험 요소

를 고려한 차별적 접근을 권고하고 있다. 본 연구에서도 

다른 연구들
18,20

과 비슷하게 S. pneumoniae와 P. aerugi-

nosae가 가장 흔한 원인균의 하나였다. 그러나 외국에서

의 보고와는 달리 이들 환자에서 주요 원인균인 H. influ-

enzae와 M. catarrhalis가 검출되지 않았다. 국내에서 시

행된 다른 연구에서도
21
 H. influenzae와 M. catarrhalis가 

동정되지 않은 것과 함께, 이러한 차이점을 보이는 것이 

지역적인 차이에 의한 것인지, 이들 균 배양의 자체적인 

어려움에
22

 의한 것인지는 국내에서의 추가적인 자료가 

더 필요할 것으로 생각된다.

  만성폐쇄성폐질환은 입원하는 폐렴 환자의 가장 흔한 

기저 질환이다. 폐렴이 만성폐쇄성폐질환에 동반되는 경

우 사망률은 8∼13%로 보고되며, 만성폐쇄성폐질환에 따

른 사망률 증가 여부가 논란이 되고 있다
1,9,13,14,23

. 또한 

이전 보고에서
4
 폐렴이 합병된 환자들은 만성폐쇄성폐질

환의 급성악화로 입원한 환자들에 비해 더 높은 사망률을 

보였다. 그러나 저자들의 성적에서 만성폐쇄성폐질환에 

폐렴이 합병된 환자들의 사망률은 급성악화로 입원한 환

자들과 통계적인 차이를 보이지 않았다(8.8% vs. 4.5%). 

Lieberman 등
4
의 결과에서 만성폐쇄성폐질환에 폐렴이 

발생한 환자들의 사망률이 급성악화군에 비해 현저히 높

았지만(13% vs. 1%) 이들의 사망률은 폐렴군(13%)에서는 

상대적으로 높은 반면, 급성악화군(1%)에서는 최근에 보

고되는 2.5∼7.4% 사망률
16,24

 보다 너무 낮게 나타났다. 

또한 그들은 폐렴군과 급성악화군에서 어떠한 항생제를 

사용하였는지에 대한 언급이 없었다. 저자들의 성적이 다

른 각각의 사망률과 더 일치되는 결과를 보였지만 대상 

환자들의 기저 폐기능 상태 등에 따른 차이로 각각 다른 

결과를 보였을 가능성도 배제할 수 없다.

  만성폐쇄성폐질환에 급성악화 혹은 폐렴이 합병되었을 

때 항생제의 치료 원칙에 대한 현재의 지침에 차이가 있

다. 폐렴이 합병된 환자에서는 미국흉부학회(American 

Thoracic Society) 기준에 따르면 비정형 세균의 비교적 

높은 빈도와 함께 혼합 감염을 고려한 항생제 처방이 권고

되고 있다
12

. 반면 급성 악화에서는 Anthonisen 등
6
의 주

요 증상 세 가지 모두 있거나, 농성객담을 포함한 두 가지 

증상을 동반하는 중등도, 그리고 기계 환기를 요구하는 

중증 악화에서 항생제의 사용을 권고하고 있고, 또한 항생

제의 선택에 있어서도 악화의 정도, 불량한 예후 및 P. 

aeruginosae에 대한 위험 요소에 따라 구분하지만 폐렴에

서와 같이 혼합 감염 및 병합 요법이 고려되지는 않고 있

다
3
. 이러한 차이점이 본 연구에서 두 군에 대한 항생제 

사용에 뚜렷한 차이를 보이게 하였고, 그러한 각각의 지침

에 따른 치료 접근이 이들 환자들의 예후에 나쁜 영향을 

줄 것으로 생각되지는 않는다.

  만성폐쇄성폐질환에 급성악화와 폐렴의 합병에 대한 

치료에 있어 또 하나의 중요한 차이점은 스테로이드 사용

에 관한 것이다. 급성악화 환자에서는 일반적으로 7∼10

일 정도의 단기간 전신적 스테로이드 투여가 권고되고 있

다. 이러한 스테로이드 투여는 폐기능을 향상시키고, 회
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복 시간을 줄여 재원기간을 단축시키며, 치료 실패 위험을 

줄인다3. 그러나 폐렴에서의 단기간 스테로이드 투여는 

효과적인 보고도 있었지만
25

 자료가 충분하지 않고, 특히 

만성폐쇄성폐질환과 관계해서는 더욱 복잡한 문제로 이

에 대한 특별한 지침이 없는 실정이다26. 이전 만성폐쇄성

폐질환에 폐렴이 합병된 환자에서 전신적 스테로이드 사

용 보고가 있었으나, 이러한 부분에 대해서는 별도의 분석

이나 언급이 극히 제한적이었다4,9,14,23. 저자들의 만성폐쇄

성폐질환에 폐렴이 합병된 환자군에서 스테로이드 사용 

환자들이 사용하지 않은 환자들에 비해 사망률에 차이는 

없이 입원기간이 더 길었다. 그리고 추가적인 분석에서 

만성폐쇄성폐질환에 폐렴이 발생한 환자에서 입원기간은 

스테로이드 사용과 관계없이 중증도와 연관되는 것을 알 

수 있었다. 본 연구가 전향적 무작위로 조절된 방법은 아

니었지만 이러한 결과는 최근의 일반적 폐렴 환자에서 스

테로이드 사용이 재원기간에 영향을 주지 않았다란 것과 

일치되는 소견이라 하겠다27.

  본 연구는 후향적인 조사로 여러 가지 제한점을 가진

다. 우선 한 지역의 단일기관에서 시행되었고, 대상 환자

수가 충분히 많지 않다. 특히 원인균 동정이 전체적으로 

22%에 불과하여 만성폐쇄성폐질환자의 폐렴과 급성악화 

원인균에 대한 특성을 충분히 반영하지 못할 수 있다. 비

슷한 동정률을 보인 보고도15 있지만 이들 환자에서의 저

조한 원인균 동정률은 이들 환자들이 고령으로 객담 배출

이 용이하지 않을 수 있었고, 내원 3일 이내의 객담 조건

을 기준으로 한 것도 일부 연관된 것으로 사료된다. 내원 

3일 이내의 객담 배양 결과만 허용하게 된 것은 항생제가 

사용되고 나서 얻은 객담의 결과는 신뢰할 수 없거나 조심

해서 해석되어야 하기 때문이었다28,29. 다음으로 바이러스

에 대한 검사는 상용적으로 하지 않아 이에 대한 정보는 

제공하지 못한다. 특히 만성폐쇄성폐질환의 급성악화에

서는 바이러스에 의한 원인이 약 30% 정도 차지하는 것으

로 알려져 있다. 따라서 급성악화 환자의 상당수에서는 

이러한 바이러스가 그 원인이었을 것으로 추측된다. 그리

고 비정형세균에 대한 회복기 혈청학적 검사가 모든 환자

에서 시행되지 못하였기 때문에 이들이 차지하는 비율이 

실제보다 낮게 나왔을 가능성을 배제할 수 없다. 그러므

로 이러한 점을 고려하여 미생물학적인 결과에 대한 임상

적 의미의 해석에 주의가 필요하다. 끝으로 본 연구에서 

호흡곤란이 악화이전의 기저상태로 회복되어 퇴원 시까

지의 기간을 재원기간으로 산정하였지만 일부 환자에서

는 호흡기 증상 외의 다른 원인으로 재원기간이 연장되었

을 가능성도 있다. 그러나 이러한 가능성은 기저질환이 

같은 만성폐쇄성폐질환 두 군 모두에서 동일한 조건이었

을 것으로 사료된다.
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