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Purpose: The aim of this study was to investigate the prognostic factors for Pneumocystis jirovecii  pneumonia (PCP) and to evaluate the 
influence of PCP prophylaxis in pediatric patients.
Methods: From January 2002 to April 2015, patients aged <18 years with a diagnosis of confirmed PCP at our institute were reviewed 
retrospectively. Clinical characteristics and outcomes were compared according to the groups with or without PCP prophylaxis. Risk factors 
associated with PCP-related death were analyzed by logistic regression analysis.
Results: During study period, a total of 24 patients were diagnosed with PCP by immunofluorescence assay and/or PCR. The median age of 
the patients was 5 years (range, 3 months-18 years) and 23 (96%) had immunocompromised conditions including hematologic dis orders with 
or without hematopoietic stem cell transplantation (n=15), solid organ transplantation (n=4), and primary immune deficiency (n=4). Most 
common presenting symptoms were tachypnea and cough (92%, each). At the time of diagnosis, 79% (19/24) and 25% (6/24) suf fered 
from respiratory failure and multi-organ dysfunction syndrome (MODS), respectively. Mechanical ventilation was required in 8 (33%) patients 
and 5 (21%) patients died of PCP. Multivariate analysis showed that MODS at initial presentation was an indicator of poor prognosis (OR, 
17.1 [95% CI 1.13-257.67]; P=0.04). Compared to the patients without PCP prophylaxis, the frequency of MODS at diagnosis, need for 
mechanical ventilation and length of hospital days were significantly less common in the children who received PCP prophylaxis.
Conclusions: MODS at presentation was a significant predictor for poor outcome and PCP prophylaxis could alleviate the clinical courses 
of pediatric PCP. Prospective study will be mandatory to determine the risk factors for development and deterioration of PCP in children. 

Key Words: Pneumocystis jirovecii  Pneumonia, Prophylaxis, Prognostic factor 

접수: 2015년 8월 31일
수정: 2015년 10월 22일
승인: 2015년 10월 23일

책임저자: 이진아
울산대학교 의과대학 서울아산병원 소아청소년과
Tel: 02)3010-3923, Fax: 02)473-3725
E-mail: entier@amc.seoul.kr

ORIGINAL
ARTICLE

PEDIATRIC 
INFECTION 
& VACCINEPediatr Infect Vaccine 2016;23:31-39

DOI: http://dx.doi.org/10.14776/piv.2016.23.1.31

pISSN 2384-1079 · eISSN 2384-1087

서론 

주폐포자충 폐렴(Pneumocystis jirovecii pneumonia, 

이하 PCP)은 면역저하자에서 중요한 기회감염 질환 중 하

나로, 예방요법을 시행하지 않은 경우 소아 백혈병 환자의 

10-20%에서, 조혈모세포 이식 후 5-15%에서 PCP가 발

생할 수 있다
1,2)

. 1990년대 이후로 PCP 예방요법이 널리 

이용되면서 소아에서 PCP 발생 빈도는 점차 감소하였으
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나, 이는 HIV 감염자에서의 PCP 빈도 감소에 의한 것으로 

HIV 비감염 소아에서 PCP 빈도는 감소하지 않고 있다
3,4)

.

PCP 발생 위험군에서 TMP/SMX 예방요법이 발생률 및 

사망률을 크게 감소시키는 것이 입증되었으나
5)
, 소아에서 

보일 수 있는 다양한 원인의 면역저하상태에 대해 PCP 예

방요법을 어떻게 적용할 것인지에 대한 구체적인 기준은 

아직 정립되지 않았다
6)
. 국외의 한 설문조사에서 소아 암

센터의 30%만이 PCP 예방요법 지침을 가지고 있었고
7)
, 

이와 관련된 국내 조사는 거의 없어 적절한 예방요법 설

립을 위한 연구들이 많이 필요하다.

소아에서 발생한 PCP의 임상 양상은 성인과 크게 다르

지 않으며
8)
, HIV 비감염자에서 발생한 PCP의 사망률은 

15-35% 정도로 보고되고 있다
9,10)

. 불량한 예후와 관련된 

인자로 불안정한 생체 징후, 심한 저산소증, 동반된 패혈

증, 높은 LDH 수치, 기계환기의 필요성, 기관지 세척액에

서 호중구 증가 등이 제시되고 있다
10-13)

. 하지만 대부분의 

연구가 성인을 대상으로 시행되었으며, 국내 소아를 대상

으로 시행된 연구는 거의 없는 실정이다.

따라서 본 연구에서는 국내 소아에서 발생한 PCP의 임

상양상을 분석하여 예방요법의 효과와 예후와 관련된 인

자를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 

2002년 1월부터 2015년 4월까지 최근 14년간 서울아산

병원 어린이병원에서 PCP로 진단된 18세 이하 환자들의 

의무기록을 후향적으로 분석하였다. PCP는 임상적, 영상

학적으로 폐렴이 진단된 환자에게 시행한 기관지 세척액 

또는 유도객담 검체에서 면역형광염색법(immunofluore-

scence assay) 또는 polymerase chain reaction (PCR)을 

통해 P. jirovecii가 증명된 경우로 정의하였다. 면역형광염

색법은 이전에는 면역조직화학법(immunohistochemistry 

assay)을 이용하였으나 2014년 3월 이후로는 면역세포화

학법(immunocytochemistry assay)으로 변경하여 시행하

였다. 

2. 자료 수집 및 정의

대상 환자의 인구학적 자료, 기저질환, 스테로이드 및 면

역억제제 투여력, PCP 관련 임상 증상 및 증후, 혈액검사 

및 영상검사 결과, PCP 치료 약제(항생제, 스테로이드 보

조요법), 기계적 환기요법 및 사망여부 등을 의무기록 분

석을 통해 후향적으로 조사하였다.  

면역억제제 사용은 항암제, 스테로이드, 기타 면역억제

제 중 하나라도 PCP 진단 1개월 이내에 투여된 경우로 정

의하였으며, 스테로이드 사용은 prednisone 1 mg/kg/일 

이상의 용량에 해당하는 스테로이드를 30일 이상 장기간 

투여한 경우로 제한하여 분석하였다. 또한 PCP 진단 시점 

1개월 이내에 예방적 목적의 항 PCP 약제가 투여되었는

지 여부에 따라 PCP 예방요법 시행 유무를 결정하였으며
14)

, 예방 요법 약제를 조사하였다 

발열은 중심부 체온이 37.7℃를 넘는 경우로 정의하였

으며, 빈호흡은 연령대별 기준 호흡수를 초과한 경우
15)

, 

호흡부전은 동맥혈 가스 분석에서 산소 분압이 60 mmHg 

미만 또는 이산화탄소 분압이 50 mmHg 이상인 경우로 

정의하였다. 림프구 감소증은 절대 림프구 수치 3,000/µL 

미만, 1세 이하인 경우 1,000/µL 미만인 경우로 정의하였

으며, 동시감염(co-infection)은 PCP 분리 시점에 다른 감

염이 동시에 진단된 경우로, 중복감염(super-infection)은 

PCP 치료 경과 도중 다른 감염이 동반된 경우로 정의하였

다. Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 및 

다발성 장기부전(multiple organ dysfunction syndrome: 

MODS)은 International Consensus Conference on Pe-

diatric Sepsis에 의한 정의를 따랐다
16)

. PCP에 효과가 있

다고 알려진 항생제 치료 7일 이내에 임상 증상과 동맥혈 

가스 분석 결과의 호전 여부에 따라 치료 성공과 실패를 

구분하였다. PCP 관련 사망은 PCP로 인해 발생한 호흡부

전이 호전되지 않고 사망에 이르는 경우로 정의하였다. 

3. 통계분석

인구학적 자료에 대해 기술통계를 시행하였고 범주형 

자료에 대해서는 빈도와 백분율로, 연속형 자료에 대해서

는 중앙값(median)과 범위로 표기하였다. PCP 예방요법

을 시행한 군과 시행하지 않은 군을 분류하여 범주형 변

수에 대해서는 카이제곱 또는 Fisher’s exact test를 시행

하였고, 연속형 변수에 대해서는 Student’s t-test 또는 

Mann-Whitney U test를 시행하여 비교하였다. PCP 예방

요법의 효과와 PCP 관련 사망의 예측인자를 분석하기 위

해 uni variate logistic regression analysis를 시행하였고, 

유의하다고 판단되는 변수들에 대해 multivariate analysis

를 시행하였다. 모든 분석은 양측검정을 시행하여 P <0.05

를 유의한 값으로 설정하였다.
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결과

1. 연구대상자의 특성 

최근 14년 간 임상적, 영상학적으로 폐렴이 진단된 18

세 이하의 환자 중 총 24명의 호흡기 검체(기관지 세척액 

23례 및 유도 객담 1례)에서 P. jirovecii가 확인되었다. 모

든 환자는 면역형광염색법에서 양성이었고, 이 중 9명은 면

역형광염색법과 PCR을 동시에 시행하였는데, 5명은 두 검

사 모두 양성, 4명은 면역형광염색법에서만 양성이었다.

진단시 연령은 5세 3개월(3개월-18세)였고, 남녀 비는 

1.18:1 이었다. PCP로 진단되기 전 한 달 이내에 면역억제

제가 사용된 환자는 총 19명(79%)였다. 모든 환자에서 기

저질환을 가지고 있었으며, 기저질환 별로는 혈액종양 8

명(33%), 조혈모세포이식 6명(25%), 고형장기 이식 4명

(17%), 일차성 면역결핍 질환 4명(17%), 가족성 혈구포

식 림프조직구증(familiar hemophagocytic lymphohistio-

cytosis) 1명 및 담도 폐쇄증 1명의 순이었다(Table 1).

이식 후 진단 시까지의 기간은 조혈모세포 이식에서 218

일(84-448일), 고형장기 이식에서 197일(53-531일)이었

다. PCP로 진단되기 전 한 달 이내에 PCP 예방요법이 시행

되었던 환자는 12명(50%)으로, 경구용 trimethoprim-sul -

famethoxazole (TMP-SMX) 5명 및 흡입용 pentamidine 

7명이었다. PCP로 진단받은 혈액종양 및 조혈모세포이식 

환자군의 88%에서 PCP 예방요법 사용 중 PCP가 발생하

였으나, 고형장기 이식환자 중에서 PCP 예방요법 중 PCP

가 발생한 환자는 없었다.

2. PCP의 임상 양상 

진단시 가장 흔한 증상은 빈호흡(92%), 기침(92%), 및 

발열(79%)이었고, 증상 발생부터 미생물학적 진단까지 

걸린 기간은 6일(1-25일)이었다. 초기 진단시 호흡부전을 

보인 환자는 19명(79%)이었고 모두 저산소성 호흡부전이

었다. SIRS와 다발성 장기부전이 각각 18명(75%)과 6명

(25%)에서 동반되었다(Table 1).  

PCP 진단시 15명(63%)에서 동시감염이 있었다. 혈액검

사에서 cytomegalovirus (CMV) 바이러스혈증 5례, 균혈

증 2례(Staphylo coccus aureus 1례, Enterobacter aero-

genes 1례), 아스페르길루스 항원 양성 1례가 확인되었

고, 호흡기 검체에서 호흡기바이러스 양성 4례(코로나바

이러스 2례, 보카바이러스 1례, 아데노바이러스 1례), 세

균 2례(Klebsiella pneumoniae 1례, Acinetobacter bau-

mannii 1례), Myco bacterium tuberculosis 2례가 확인되

었다. PCP 치료 도중 발생한 중복 감염은 총 7례(29%)로

CMV 바이러스혈증 4례, 균혈증 2례(Enterococcus spp. 2

례), 호흡기바이러스 2례(보카바이러스 1례, 아데노바이

러스 1례)였다. 

영상학적 검사에서 가장 흔한 소견은 간질성(interstitial) 

폐렴(54%)이었으나 폐포성(alveolar) 병변이 혼합된 양상

도 38%에서 관찰되었다. 기관지 세척액에서 호중구 비율

은 9% (1-76%)였다.

3. PCP의 치료 및 임상 경과

24명 모두 초기 치료로 TMP-SMX (trimethoprim 용량

으로 15-20 mg/kg/일)을 정맥 투여 받았으며, TMP-SMX 

투여 후 2명(8%)에서 부작용(간염 1례 및 췌장염 1례)

이 발생하여 정주용 pentamidine으로 약제를 변경하였

다(Table 2). 15명(63%)에서 초기 치료가 성공적이었으

며, TMP-SMX 투여 기간은 경구약제를 포함하여 총 21일

(14-22일)이었다. 하지만 나머지 9명은 TMP-SMX 또는 

pentamidine 치료 시작 7일 이내에 호전을 보이지 않아 2

차 약제로 변경하였다. 8명(33%)은 치료 경과 중 호흡부

전이 호전되지 않아 기계적 환기요법이 필요했으며, 5명

(21%)이 PCP와 관련하여 사망하였다. 10명(42%)은 초기 

치료시 스테로이드 보조요법을 같이 시행하였으며, 스테

로이드를 사용한 군과 사용하지 않은 군에서 사망률은 각

각 30%와 14%로 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다(P=0.615).

나이, 기저질환이나 스테로이드 등의 면역억제제 사용 

유무에 따른 PCP 임상 경과의 차이는 보이지 않았다. PCP 

예방요법 도중 PCP가 발생한 군은 예방요법을 하지 않았

던 군에 비해 연령이 높았고(7.7세 vs. 0.6세, P=0.006), 

초기 다발성 장기부전(0% vs. 50%, P=0.014)과 치료 중 

기계환기요법 사용(8% vs. 58%, P=0.027) 및 재원일수

(15일 vs. 47일, P=0.021)가 유의하게 적었다(Table 1). 

Univariate logistic analysis에서 PCP 예방요법이 진단

시 다발성 장기부전(OR, 0.08 [95% CI <0.001-0.46]; P= 

0.013)과 기계환기요법의 필요성(OR, 0.07 [95% CI 0.01- 

0.68]; P=0.022)을 감소시키는 것이 확인되었다. 

PCP 관련 사망이 예방요법을 시행한 군에서 시행하지 

않은 군에 비해 더 적게 발생하였으나 통계적으로 유의

한 차이는 없었다(8% [1/12] vs. 33% [4/12], P=0.317)

(Table 3). Univariate logistic analysis시 중복감염(OR, 

21.33 [95% CI 1.72-263.67]; P=0.017)과 진단시 다발
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성 장기부전(OR, 34.0 [95% CI 2.43-474.54]; P=0.009)

이 PCP 관련 사망의 유의한 예측 인자였으나, multivariate 

analysis에서 진단시 다발성 장기부전만이 통계적으로 유

의한 결과를 보였다(OR, 17.09 [1.13-257.67]; P=0.040) 

(Table 4).

고찰

소아에서의 PCP 발생은 HIV 감염 이외에 혈액종양, 조

혈모세포 이식, 고형장기 이식, 일차성 면역결핍질환 등

에서 주로 발생하며, 그 외 영양 결핍이나 폐의 구조적 이

상, 선행감염 등과도 관련된 것으로 보고되었다
17,18)

. 본 연

Table 1. Dermographic and Clinical Characteristics of Pneumocystis Jirovecii Pneumonia in Children
Characteristic Patients with prophylaxis (n=12) Patients without prophylaxis (n=12) Total (n=24) P-value

Age, years (median; range) 7.7; 1.6-16.5 0.6; 0.3-18.3 5.3; 0.3-18.3 0.006

Male gender 6 (50) 7 (58) 13 (54) 0.999

Underlying conditions

  Hematologic malignancy* 7 (58) 1 (8) 8 (33) 0.027

  HSCT 5 (42) 1 (8) 6 (25) 0.155

  SOT† 0 (0) 4 (33) 4 (17) 0.093

  Primary immune deficiency‡ 0 (0) 4 (33) 4 (17) 0.093

  Others∫ 0 (0) 2 (17) 2 (8) 0.478

Use of immunosuppressants

  Steroids 8 (67) 6 (50) 14 (58) 0.680

  Chemotherapy agents|| 7 (58) 3 (25) 10 (42) 0.244

  Others¶ 3 (25) 5 (42) 8 (33) 0.333

Duration of symptoms before diagnosis, 
 days (median; range)

9; 1-25 4; 1-21 6; 1-25 0.156

Presence of co-infections 8 (67) 7 (58) 15 (63) 0.999

Presence of super-infections 3 (25) 4 (33) 7 (29) 0.999

Laboratory and clinical findings at diagnosis

  Presence of lymphopenia 6 (50) 5 (42) 11 (46) 0.999

  Neutrophil (%) of BAL fluid (median; range) 5; 1-64 22; 1-76 9; 1-76 0.160

  Fever 11 (92) 8 (67) 19 (79) 0.317

  Cough 12 (100) 10 (83) 22 (92) 0.478

  Tachypnea 11 (92) 11 (92) 22 (92) 0.999

  Respiratory failure 9 (75) 10 (83) 19 (79) 0.999

  SIRS 8 (67) 10 (83) 18 (75) 0.640

  MODS 0 (0) 6 (50) 6 (25) 0.014

Type of pneumonia

  Interstitial 7 (58) 6 (50) 13 (54) 0.999

  Alveolar 2 (17) 0 (0) 2 (8) 0.478

  Mixed 3 (25) 6 (50) 9 (38) 0.400

Data are presented as number of each case (percentage in parenthesis) unless otherwise stated.
*Acute lymphoblastic leukemia (n=6), and Langerhans cell histiocytosis (n=2).
†Liver transplantation (n=3), and Kidney transplantation (n=1).
‡Severe combined immunodeficiency (n=2), Wiskott-Aldrich Syndrome (n=1), and unclassified T-cell disorder (n=1).
∫Familiar hemophagocytic lymphohistiocytosis (n=1), and biliary atresia (n=1).
||Chemotherapy agents included vincristine (n=6), 6-mercaptopurine (n=4), doxorubicin (n=3), L-asparaginase (n=2), VP-16 (n=1), vinblastine (n=1), methotrexate (n=1), 
cyclophosphamide (n=1), and clofarabine (n=1). 
¶Other immunosuppressants are as follows; cyclosporin (n=3), tacrolimus (n=2), mycophenolate mofetil (n=2), anti-thymocyte globulin (n=1), azathioprine (n=1), and 
rituximab (n=1). Some patients received more than one kind of immunosuppresive medication. 
Abbreviations: HSCT, hematopoietic stem cell transplantation; SIRS, systemic inflammatory response syndrome; SOT, solid organ transplantation; MODS, multiorgan dysfunction 
syndrome; BAL, bronchoalveolar lavage.
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Table 2. Clinical Course and Treatment Outcome of Pneumocystis Jirovecii Pneumonia
Characteristic Patients with prophylaxis (n=12) Patients without prophylaxis (n=12) Total (n=24) P-value

Treatment outcomes

  Success 10 (83) 5 (42) 15 (63) 0.089

  Failure 2 (17) 7 (58) 9 (38) 0.089

    Need for MV 1 (8) 7 (58) 8 (33) 0.027

    PCP-related death 1 (8) 4 (33) 5 (21) 0.317

Anti-PCP treatment

  TMP-SMX only 8 (67) 5 (42) 13 (54) 0.414

  Pentamidine* 3 (25) 5 (42) 8 (33) 0.667

  Clindamycin with primaquine* 0 (0) 2 (17) 2 (8) 0.478

Duration of antibiotic therapy†, days (median; range) 21; 14-35 21; 2-54 21; 2-54 0.111

Use of adjuvant corticosteroid 4 (33) 6 (50) 10 (42) 0.680

Treatment-limiting toxicity‡ 2 (17) 0 (0) 2 (8) 0.478

Duration of hospitalization, days (median; range) 15; 8-42 47; 5-70* 22; 5-70 0.021

*2nd line therapy due to drug side effect of parenteral TMP-SMX or treatment failure.
†Total duration of antibiotic therapy including both parenteral and oral agents.
‡Hepatitis (n=1), and pancreatitis (n=1).
Abbreviations: PCP, Pneumocystis jirovecii  pneumonia; MV, mechanical ventilation; TMP-SMX; trimethoprim-sulfamethoxazole.

Table 3. Univariate Logistic Regression Analysis for Predictive Factors of Pneumocystis Jirovecii  Pneumonia Related Death
Predictor Patients who survived (n=19) Patients who died (n=5) Odds Ratio (95% confidence interval)

Age, years (median; range) 6.9; 0.3-18.3 1.5; 0.5-2.6 0.62 (0.36-1.05)

Male gender 11 (58) 2 (40) 2.06 (0.27-15.35)

Underlying conditions

  HSCT 5 (26) 1 (20) 0.70 (0.062-7.85)

  SOT 2 (11) 2 (40) 5.66 (0.56-57.23)

  Steroid use 12 (63) 2 (40) 0.39 (0.05-2.92)

Use of PCP prophylaxis 11 (58) 1 (20) 0.18 (0.01-1.95)

Presence of co-infection 13 (68) 2 (40)* 0.90 (0.04-2.35)

Presence of super-infection 3 (16) 4 (80)† 21.33 (1.72-263.67)

Duration of symptoms before  diagnosis, days (median; range) 6; 1-25 4; 1-17 0.96 (0.82-1.12)

Respiratory failure at diagnosis 14 (74) 5 (100) 2.09 (0.31-∞)‡

SIRS at diagnosis 13 (68) 5 (100) 2.71 (0.42-∞)‡

MODS at diagnosis 2 (11) 4 (80) 34.0 (2.43-474.54)

Use of adjuvant corticosteroid 7 (37) 3 (60) 2.57 (0.34-19.33)

Laboratory findings

  Lymphopenia 8 (42) 3 (60) 2.06 (0.27-15.35)

  Arterial pH (median; range) 7.40; 7.24-7.55 7.36; 7.22-7.45 1.00 (0.0-80.07)

  LDH, IU/L (median; range) 527; 256-785 1,722; 226-2,500 1.03 (1.00-1.06)

  Albumin, g/dL (median; range) 2.9; 2.3-3.5 2.8; 1.8-3.8 0.30 (0.031-2.90)

  CRP, mg/dL (median; range) 5.4; 0.3-20.0 8.6; 0.2-28.0 1.08 (0.95-1.24)

  Neutrophil (%) of BAL (median; range) 9; 1-76 15; 4-60 1.00 (0.96-1.04)

*CMV viremia (n=1), K. pneumoniae isolated from sputum (n=1).
†CMV viremia (n=2), Enterococcal bacteremia (n=2).
‡Exact logistic regression analysis is used because one cell of cross table was zero. 
Abbreviations: HSCT, hematopoietic stem cell transplantation; SOT, solid organ transplantation; MODS, multiorgan dysfunction syndrome; LDH, lactate dehydrogenase; CRP, 
C-reactive protein; BAL, bronchoalveolar lavage; PCP, Pneumocystis jirovecii pneumonia.
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구에서도 한 명의 소아를 제외한 모든 환자들이 면역저하 

상태였으며 가장 흔한 단일 질환은 급성림프구성 백혈병

이었다. 조혈모세포 이식을 받은 환자군 또는 고형 종양 

환자에서 더 불량한 예후를 보고한 연구들이 있으나
10,19)

, 

이번 연구에서는 기저질환에 따른 사망률이나 재원일수의 

차이는 없었다. Olga 등은 임상적으로 PCP가 의심되었던 

정상 면역인 소아의 12.4% (18/145)에서 PCP가 진단되

었고 이 경우 대부분 1세 이하였던 것을 보고 하였는데
17)

, 

본 연구에서도, 6개월 여아가 담도폐쇄증으로 Kasai 수술

을 받은 후 문합부위 협착과 복막염으로 치료하던 중 빈

호흡, 호흡부전이 발생하여 시행한 검사에서 PCP로 진단

된 1례가 있었다. 

PCP의 전형적인 증상은 점진적인 호흡곤란과 마른 기

침, 미열 등이고, 빈호흡, 저산소증, 정상 청진소견, 영상

소견상 양측 간질성 음영 등이 동반된다
8)
. 본 연구에서도 

92%의 환자에서 빈호흡과 기침이 초기 증상으로 있었으

며 79%의 환자에서 발열이 동반되었다. 영상 검사에서는 

54%에서 간질성 음영을 보였으나 38%에서는 폐포성 병

변이 혼재된 양상으로 나타나 영상 소견만으로는 PCP를 

배제할 수 없었다. 증상이 발생한 뒤 미생물학적 진단까

지 걸린 시간은 6일(1-25일)이었고, 통계학적 차이는 없

었으나 PCP 예방요법을 한 군에서 하지 않은 군보다 상대

적으로 진단시까지 더 오랜 시일이 소요되었다(9일 vs 4

일, P=0.156). 이는 예방요법을 한 군에서 PCP 발생 가능

성을 고려하지 않았거나 또는 상대적으로 경미한 임상경

과로 인해 확진 검사가 지연되었을 가능성이 있다. 따라서 

PCP 예방 요법 중에도 돌파감염(breakthrough infection) 

발생 가능성을 염두에 두고 임상적으로 의심되는 경우 보

다 적극적인 미생물학적인 진단 검사를 시행해야 하겠다. 

본 연구기관에서는 2014년 3월 이후에는 trophic form과 

cystic form을 동시에 검출할 수 있는 면역세포화학 검사

법을 도입하여 좀 더 신속하고 정확한 검사가 가능하였다. 

PCP 환자에서 동시감염이 60% 이상으로 흔하였으며, 

가장 흔한 원인은 CMV 였다(33%). Iriart 등은 고형장기 

이식환자에서 CMV 감염이 PCP 발생의 주요 위험인자라

고 보고 하였고
20)

, Laursen 등의 연구에서 CMV 감염은 대

식구 기능(respiratory burst) 감소를 일으켜 P. jirovecii 

감염에 취약하게 되고, 이러한 작용은 스테로이드 투여 시 

더 증폭됨을 실험적으로 보여주었다
21)

. 또한 CMV 감염이 

있는 경우 PCP 치료를 위해 스테로이드를 투여하면 사망

률이 증가할 수 있다는 연구가 있었는데
22)

, 본 연구에서는 

해당 표본수가 부족하여 이에 대한 통계 분석은 불가하였

다. PCP 경과 중 발생한 중복감염의 57% (4/7)는 CMV 

바이러스혈증이었고 모두 스테로이드 보조요법 이후 발생

하였다. 전체 PCP 감염의 37% (9/24)에서 CMV 동시감염 

또는 중복감염이 있었던 점을 고려하면, PCP 진단 및 치

료시 CMV 감염에 대한 주의가 필요하고 특히 스테로이드 

보조요법시 CMV 재활성화에 대한 주의 깊은 감시가 필요

하겠다.

TMP-SMX 예방요법은 효과적이고 경제적인 방법으로 

최근 연구에서 혈액 종양이나 이식 이후 PCP 발생률을 85 

%까지 감소시키고, PCP 관련 사망률은 83%까지 감소시

키는 것으로 보고되었다
5)
. 본 연구기관에서는 혈액 종양

환자에서 항암치료 전 기간 동안, 동종 조혈모세포 이식 

후 일년, 고형장기 이식 후 3-6개월 동안 PCP 예방요법을 

시행하고 있지만, 본 연구에서는 세 명의 환자에서 약제부

작용으로 예방요법을 한달 이상 중단하던 중 PCP가 발생

하였고, 고형장기 이식환자 세 명에서는 예방요법 일정을 

종료한 뒤 수개월이 지나 발생하여, 규칙적 예방요법의 중

요성을 강조하고 보다 장기적으로 예방요법을 시행해야 

하겠다. 예방요법 중 발생한 PCP에 대해서 CD4 cell 수나
23)

 P. jirovecii의 유전자 변이와의 연관성을 제시한 연구가 

있었으나
24)

, 본 연구에서 이에 대한 분석은 시행되지 않았

다. 

초기 치료 약제로 TMP-SMX이 모든 환자에게 사용되었

고, 42%에서는 스테로이드 보조요법을 시행하였다. HIV 

감염자의 중등도 이상 PCP에서는 스테로이드 보조요법의 

효과가 입증되었지만
25)

 HIV 비감염자에서의 연구는 비교

적 규모가 작고, 일치되지 않은 결과를 보이고 있는 상태

로
26,27)

, 본 연구에서도 스테로이드 보조요법이 PCP 관련 

사망률에 통계적으로 유의한 영향을 끼치지 못했다.

PCP 예방요법을 한 군에서 하지 않은 군에 비해 전반적

으로 임상경과가 양호함을 확인할 수 있었는데, 예방요법 

시행군에서 상대적으로 진단에 시일이 소요되었음에도 불

구하고 진단시 다발성 장기부전, 기계적 환기요법의 빈도 

및 재원일수가 유의하게 적었다. 또한 PCP 관련 사망률이 

통계적으로 유의성은 없었지만 예방요법 시행군에서 더 

낮았다(8% vs 33%). 

Table 4. Predictors of Pneumocystis Jirovecii Pneumonia 
Related Death by Multivariate Logistric Regression Analysis

Adjusted odds ratio
(95% confidence interval)

P-value

Age, years  0.435 (0.071-2.664) 0.368

Presence of super-infection 43.24 (0.504-3,712.646) 0.097

MODS at diagnosis 17.09 (1.134-257.67) 0.040

Abbreviation: MODS, multiorgan dysfunction syndrome.
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본 연구에서 PCP 관련 사망률은 21%, 중환자실 입실 

후 사망률은 63%로 이전 연구들과 큰 차이를 보이고 있

지 않았다. 이전 연구들에서 예후와 관련된 것으로 제시되

었던 빈맥 및 빈호흡(본 연구에서는 SIRS로 분석)
11)

, lym-

phopenia
28)

, LDH 및 CRP의 증가
11)

, albumin 감소
29)

, 기관

지 세척액에서 호중구 증가
13)

등은 본 연구에서는 유의한 

결과를 보이지 않았으며 진단 당시 다발성 장기부전 여부

만이 유일하게 사망률을 예측할 수 있었다. 이전 연구들은 

주로 성인을 대상으로 시행되었기 때문에 소아에서의 임

상경과를 더 잘 반영할 수 있는 지표들을 찾기 위한 추가

적인 노력이 필요하겠다. 또한 초기 임상 양상으로 위험도

를 분류하여 더 적극적인 치료를 시행하려는 연구도 필요

할 것이다.

본 연구는 국내의 3차 의료기관에서 비교적 장기간의 

후향적 의무기록 분석을 통해 시행하였으나, 미생물학적으

로 확진된 소아의 PCP 증례가 적다는 제한점이 있다. 이는 

소아에서 객담 등의 검체를 얻기가 쉽지 않고, 본 의료기관

에서는 수포음이 동반되지 않은 빈호흡 등의 임상적으로 

PCP가 의심되는 경우에는 기관지 내시경 등의 진단적인 

검사를 시행하지 않고 PCP에 대한 경험적 치료를 시작한 

경우가 흔하였기 때문이다. 기관지 내시경 검사는 임상적

인 호전을 보이지 않는 중등도 이상의 환자에게서 시행된 

경우가 많아 경미한 PCP 증례는 본 연구에 포함되지 않았

을 수 있다. 또한 TMP-SMX 등의 PCP에 대한 약제 치료

를 시작한 이후에는 P. jirovecii burden이 감소하여 검사

상 음성으로 나올 수 있고, 이는 PCR 검사에서 더 빨리 음

전되는 것으로 알려져 있다
30-32)

. 본 연구에 포함된 면역형

광염색에서 양성이었지만 PCR에서는 음성이었던 4례도 이

러한 영향이 있었던 것으로 보이고, 이외에도 진단되지 않

은 위음성 사례들이 많았을 것으로 생각된다. 이러한 경험

적인 치료는 검사비용의 감소와 기관지 내시경의 합병증

을 피할 수 있다는 장점이 있으나 정확한 진단이 어렵고 

추후 치료와 예방요법의 효과에 대한 연구에 불리하기 때

문에 신중하게 시행되어야겠다. 

본 연구에서는 PCP의 전형적인 임상증상 및 흉부방사

선의 이상소견이 동반된 환자를 대상으로 기관지 세척액 

검체를 통해서 PCP를 확인하였지만 폐조직 생검을 시행

하지는 않았으므로, 비슷한 증상 및 소견을 보일 수 있는 

CMV 등의 병원체에 의한 폐렴에서 P. jirovecii가 우연히 

검출된 경우를 배제할 수는 없다. 추후 단순한 집락과 감

염증을 구분하는데 도움이 될 수 있는 PCP 정량 PCR 등

의 추가 분석을 시행한다면 이에 대한 감별에 도움이 될 

수 있을 것이다. 

한편 PCP 예방요법을 시행한 전체 대상자를 대상으로 

분석한 것이 아니라 PCP로 확진 받은 군을 대상으로 예방

요법의 효용성을 분석했으므로 돌파감염의 평가가 불가하

였고 적절한 예방효과 분석에 제한이 있었다. 또한 후향적 

연구로써 추가적인 변수들 특히 CD4 cell 수나 P. jirovecii

의 변이여부 등에 대한 분석을 시행할 수 없었다는 한계

도 있다. 추후 적절한 예방요법 시행에 대한 원칙 확립 및 

장기간의 전향적 연구를 통한 보완이 필요하겠다.

이번 연구를 통해 국내 소아에서 발생한 PCP의 질병 관

련 사망률이 21%로 비교적 높은 것을 알 수 있었으며, 

PCP 예방 요법 중에도 질환이 발생하였지만, PCP 예방요

법을 시행한 군에서 질병의 중증도 및 재원일수를 줄일 

수 있었다. 추후 소아의 PCP 발생의 위험 요인 및 적절한 

예방요법의 구축을 위한 장기적인 전향적 연구가 필수적

이며, PCP 발생의 위험 요인이 있는 소아들에서 보다 적

극적인 예방요법이 필요하겠다.
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요약

목적: 국내 소아에서 발생한 PCP의 예후와 관련된 인자들과 PCP 예방요법의 효과를 분석하였다. 

방법: 2002년 1월부터 2015년 4월까지 최근 13년간 서울아산병원 어린이병원에서 면역형광법 및 

PCR 검사를 통해 PCP로 확진된 18세 이하 환자들의 의무기록을 후향적으로 분석하였다. PCP 예방요

법 유무에 따른 임상경과의 차이 및 PCP 관련 사망의 위험 요소를 분석하였다. 

결과: 총 24명의 PCP 확진 환자의 진단시 나이는 5세 3개월(범위, 3개월-18세)였고, 모두 기저질환을 

동반하였으며, 23명(95.8%)은 혈액질환 또는 조혈모세포이식(15명), 고형장기 이식(4명) 및 일차성 면

역결핍 질환(4명) 등의 면역저하 환자였다. PCP 진단시 기침과 빈호흡이 가장 흔한 증상이었으며(각각 

92%), 79%에서 발열이 동반되었다. 호흡부전 및 다발성 장기부전으로 발현한 경우는 19명(79%) 및 6

명(25%)이었고, PCP 경과 중 8명(33%)은 기계환기가 필요하였으며 PCP 관련 사망률은 21% (5명)였

다. 진단시 다발성 장기부전 동반이 통계적으로 유의한 사망 예측 인자였다(OR, 17.1 [95% CI 1.13-

257.67]; P=0.04). 진단 1개월 이내에 적절한 PCP 예방요법이 시행된 경우는 12명(50%)였고, PCP 

예방요법을 시행한 군에서 진단시 다발성 장기부전 동반이 적었으며(P=0.014), 치료 중 기계적 환기요

법의 사용한 경우 및 재원일수가 유의하게 적었다(각각 P=0.027, 0.021).

고찰: PCP 진단시 다발성 장기부전이 동반된 경우 사망률이 높았으며, PCP 예방요법을 시행한 군에

서도 PCP가 발생하였으나 상대적으로 양호한 임상 경과를 보였다. 추후 소아의 PCP 발생의 위험 요인 

및 적절한 예방요법의 구축을 위한 장기적인 전향적 연구가 필수적이다.


