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  Spontaneous pneumomediastinum (SPM) is a rare condition in children which is triggered by respiratory infection 

and inflammation, although it occurs most commonly in asthmatics. It is caused by alveolar rupture and dissection 

of air into the mediastinum and hilum, and the prognosis is usually benign. We report two cases of SPM and sub-

cutaneous emphysema complicating pneumonia in children with severe H1N1 infection. The patients were admitted 

to the intensive care unit and treated with oxygen, inhalation of a bronchodilator, intravenous systemic corticosteroid 

(methyprednisolone, 2 mg/kg/day for 5 days) and antibiotics, together with antiviral therapy. On day 4 after admis-

sion, there was no further evidence of SPM. SPM associated with severe H1N1 infection in children resolves with 

aggressive supportive care, without progression to pneumothorax. We should remain aware of this air leak complica-

tion in children with severe respiratory infection.
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  자발기종격(spontaneous pneumomediastinum)은 기도내 또는 

식도내 처치, 기계 환기 등과 같은 외상에 의하지 않고 종

격동 내에 공기가 존재하는 질환으로 소아에서는 드물게 

발생한다. 소아에서의 자발기종격은 7세 미만과 13−17세 

청소년기에 주로 보이는데,1,2) 대부분 천식 지속 상태와 모

세기관지염을 가진 환자들에서 보고되고,
2,3) 드물지만 계절 

독감이 원인이 되기도 한다.4)

  2009년 봄부터 우리나라에서도 많은 환자가 발생한 신종 

인플루엔자(H1N1)는 지금까지의 보고에 의하면 열과 기침, 

인후통으로 시작되고, 별다른 합병증이 없이 대부분 자연 

치유되는 열성 호흡기 감염으로 기존의 계절 독감보다 경

한 경과를 보였다.5) 하지만 일부 환자에서는 보다 심각한 

형태로 발전하여 입원 치료가 필요하기도 하다. 본 저자들

은 빠르게 진행하는 폐렴을 동반한 신종 인플루엔자 감염

으로 집중 치료실 입실 치료가 필요했던 소아 환자들에서 

자발기종격과 피하기종 발생을 경험하였기에 이를 보고하

는 바이다.

증      례

1) 증례 1

  8세 남아가 아침부터 시작되는 기침과 발열을 주소로 내

원하였다. 만삭아였고 출생 이후 현재까지 폐감염으로 입원

한 병력 없고, 천식 병력도 없었다.

  내원 당시 체온은 38.3oC였으며 혈압은 130/83 mmHg로 

다소 높았으나 맥박수는 92회/분으로 정상이었다. 입원 초

기 경미한 호흡곤란 증상을 보였는데, 호흡수는 36회/분으
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Fig. 1. Chest roentgenograms show-

ing spontaneous pneumome-

diastinum (black arrows) and 

subcutaneous emphysema (white 

arrows) in two children with 

H1N1 infection and pneumo-

nia (case 1, A; case 2, B).

로 나이에 비해 빨랐고, 대기호흡 상태에서의 산소포화도는 

93%였다. 흉부는 대칭적으로 팽창하였으나 흉부함몰이 있

었고, 청진상 폐음이 폐야 모두에서 감소하였으며 나음이 

들렸다.

  일반병실로 입원 후 시행했던 동맥혈 가스 분석에서는 

pH 7.39, PaCO2 37.6 mmHg, PaO2 47.2 mmHg, SaO2 83%로 

저산소증 소견을 보였고, 말초혈액 검사에서 총 백혈구수 

15,140/mm3 (호중구 96%, 림프구 1.5%), C 반응단백(C re-

active protein) 2.98 mg/dl였으며, 흉부 방사선 검사에서는 우

하부 대엽의 폐침윤을 보였다. 인후두 검체를 채취하여 시

행한 역전사 중합 효소 연쇄 반응(Reverse Transcriptase-Poly-

merase Chain Reaction, RT PCR)에서 신종 인플루엔자 감염

이 확진 되었다. 입원과 동시에 뉴라미니다아제 억제제

(neuraminidase inhibitor) 복용을 시작하였고, 항생제는 3세대 

세팔로스포린 주사(150 mg/kg/day)와 마크로라이드 항생제

(clarithromycin 15 mg/kg/day)를 같이 사용하였다. 입원 5시

간째부터 기침과 발열이 심해지고, 흉부 방사선 검사에서 

우하부 대엽의 폐침윤의 악화 소견을 보였다. 호흡 곤란 증

상도 악화되어 호흡수가 48회/분으로 더 증가되었고, 95% 이

상의 산소 포화도 유지를 위해서 고농도 산소(10 L/분) 흡입

이 필요한 상태로 스테로이드(methyprednisolone 2 mg/kg/day) 

전신요법을 추가하였고 집중 치료실로 입실하였다. 입원 2

일째 오전, 치료에도 불구하고 빈호흡과 산소 의존도에 호

전이 없었고, 흉부 방사선 검사에서 목과 쇄골 상부의 피하

기종, 기종격이 발생한 것을 확인하였다(Fig. 1A). 입원 2일

째 오후부터는 호흡 곤란 증상이 점차 없어지면서 호흡수

의 감소와 산소의존도의 호전이 동반되었고 흉부 방사선 

검사 소견에서도 더 이상의 악화는 보이지 않았다. 입원 4

일째, 흉부 방사선 검사에서 기종격이 완전 소실된 소견을 

보였고, 입원 5일째 산소 치료를 종료하였으며, 입원 8일째 

퇴원하였다. 퇴원 후 외래에서 시행한 추적 흉부방사선검사

는 정상소견이었다.

2) 증례 2

  5세 남아가 2일 전부터 시작된 기침과 발열을 주소로 내

원하였다. 평소 기침이 있을 때마다 의사로부터 천명

(wheezing)이 청진된다고 이야기를 들었고, 한번 시작된 기

침은 2주 이상 지속되었다. 하지만 천식에 대한 검사나 정

기적 약물 복용은 하지 않았다.

  내원 당시 체온은 38.0oC였고, 혈압은 100/50 mmHg, 맥박

수는 120회/분이었다. 호흡수는 42회/분으로 나이에 비해 빨

랐고, 대기호흡 상태에서의 산소포화도는 88%로 산소 2 L/

분을 비관(nasal cannula)으로 흡입하면서 96% 이상을 유지

하였다. 흡기시 흉부함몰이 동반되었고 청진상 양쪽 폐음이 

감소되어 있었으며 나음과 천명음이 들렸다. 입원 직후 시

행했던 동맥혈 가스 분석에서는 pH 7.26, PaCO2 55.3 

mmHg, PaO2 68.5 mmHg, SaO2 91%로 호흡 산증 소견을 보

였고, 말초혈액 검사에서 총 백혈구수 20,150/mm3 (호중구 

96%, 림프구 2.4%), C 반응단백 4.39 mg/dl였으며, 흉부 방

사선 검사에서는 우하부 대엽의 폐침윤을 보였다. 인후두 

검체를 채취하여 시행한 역전사 중합 효소 연쇄 반응에서 

신종 인플루엔자 감염을 확진 받았고, 마이코플라즈마 IgM 

양성 소견을 보였다. 입원과 동시에 뉴라미니다아제 억제제

(neuraminidase inhibitor) 복용을 시작하였고, 항생제는 3세대 

세팔로스포린 주사(150 mg/kg/day)와 마크로라이드 항생제

(clarithromycin 15 mg/kg/day)를 같이 사용하였다. 입원 8시

간째부터 기침과 발열이 심해지고 흉부 방사선 검사에서 

우하부 대엽의 폐침윤의 악화와 함께 빈호흡 지속, 산소 의

존도 증가를 보여 스테로이드(methyprednisolone 2 mg/kg/day) 

전신요법을 추가하였고 집중 치료실로 입실하였다. 입원 13

시간째 호흡수 40회/분 이상, 산소 10 L/분 마스크 흡입으로 

산소 포화도 98%였으며, 흉부 방사선 검사에서 목과 쇄골 

상부의 피하기종과 기종격이 발생한 것을 확인하였다(Fig. 

1B). 입원 2일째부터는 산소의존도가 점차 호전을 보이면서 
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호흡수가 감소하였고, 흉부 방사선 검사 소견에서도 더 이

상의 악화를 보이지 않았다. 입원 3일째, 흉부 방사선 검사

에서 기종격이 완전히 소실된 소견을 보였고, 입원 4일째 

산소 치료를 종료하였으며, 입원 5일째 퇴원하였다.

고      찰

  자발기종격의 병인은 세기관지와 폐혈관을 둘러싸는 폐

포가 과도하게 팽창되고 기침이나 격심한 구토에 의해 폐

포내 압력이 높아지면서 파열을 일으켜 발생한다. 이때 나

온 공기는 기관지혈관주위 집(peribronchovascular sheath)을 

따라 폐문(hilum)을 지나 종격동 내로 파급되면서 흉부 방

사선 검사에서 기종격에 합당한 소견을 보이게 된다.1) 자발

기종격은 뚜렷한 원인 없이 발생하기도 하지만 70−90%에

서는 촉발 인자(trigger)가 있다.6,7) 소아에서는 주로 호흡기 

감염과 염증(inflammation)이 관여되어 천식,2) 호흡기세포융

합바이러스(respiratory syncytial virus), 인플루엔자 A, 파라인

플루엔자바이러스에 의한 모세기관지염,
3,4) 기관지염8)에 의

한 자발기종격이 보고되고 있다.

  2009년 봄부터 우리나라에서도 대유행하여 많은 문제가 

된 신종 인플루엔자는 지금까지의 보고에 의하면 열과 기

침, 인후통으로 시작되고, 별다른 합병증이 없이 대부분 자

연 치유되는 열성 호흡기 감염으로 기존의 계절 독감보다 

경한 경과를 보였다.5,9) 하지만 일부 환자에서는 더 심한 형

태로 발전하여 입원 치료가 필요하기도 하였다. 소아에서의 

증상도 성인과 다르지 않아 열과 기침, 인후통이 주증상이

고 성인보다 구토와 설사 빈도가 높았다.5,9) 신종 인플루엔

자와 계절 독감을 비교한 보고에 의하면 신종 인플루엔자

가 계절 독감보다 환자군의 나이가 높았고(중간값 6.4년: 

3.3년), 5세 이상 환자가 62%였으며, 79% 환자가 기저 질환

을 가지고 있다고 하였지만, 성별의 발생 빈도, 중환자실 

입실이나 인공호흡기 사용 빈도의 차이는 없었고, 입원 기

간은 평균 4일로 두 군이 같았으며, 신종 인플루엔자 군에

서 사망이 더 적은 것으로 보아 신종 인플루엔자가 계절 

독감 보다 심각한 질환은 아니라고 하였다.10)

  최근에는 신종 인플루엔자 감염과 관련되어 발생한 자발

기종격의 첫 보고가 있었는데,11) 환자의 나이 분포나 저산

소증 동반 정도, 치료 방법들이 저자들의 경험과 같았다. 

그러나 이들은 2개월간 신종 인플루엔자 감염과 함께 폐렴

을 가진 환자 19명 중에서 2명(10.5%)이 자발기종격이 발생

했다고 보고한 반면, 저자들은 4개월간 신종 인플루엔자와 

동반된 폐렴으로 입원한 52명 환자 중에 2명(3.8%)으로 빈

도가 더 낮았다. 바이러스 감염과 관련된 소아에서의 기종

격 발생이 모두 보고된 것은 아니기 때문에 그 발생 빈도

를 정확히 알 수 없고, 신종 인플루엔자가 계절 독감보다 

경한 경과를 보이는 것으로 보고되고 있기 때문에 신종 인

플루엔자 감염에 의해 자발기종격의 빈도가 높아졌다고 이

야기할 수는 없다.

  자발기종격에 동반되는 임상 증상은 흉통, 호흡곤란, 피

하 기종이지만, 자발기종격 환자의 40%에서만 이 증상이 

모두 나타나는 것으로 보고된다.7) 이번 두 환자에서는 모두 

고열, 심한 기침과 함께 급성 흉통, 호흡 곤란을 동반하였

고, 기종격이 확인될 시점에는 신체 진찰로 피하기종을 확

인할 수 있었다. 임상 경과는 양호하여 심막기종(pneumoper-

icardium)이나 긴장기흉(tension pneumothorax)을 동반하는 경

우는 드물고 대부분 증상이 2주 이내에 별다른 후유증 없

이 저절로 호전되는 것으로 알려져 있는데, 본 증례들도 산

소치료, 항생제 및 스테로이드 사용, 항바이러스 제제 사용

과 같이 원인 질환을 집중적으로 치료함으로써 다른 합병

증 없이 기종격의 빠른 호전을 볼 수 있었다. 입원 초기에 

스테로이드 치료를 시작한 것은 급성 폐 손상과 호흡 부전

에서 조기 스테로이드 사용으로 사망률을 줄이고 빠른 증

상 호전을 보이는 보고를 바탕으로 한 것이다.12,13) 따라서 

자발기종격의 치료는 원인 질환의 치료와 지지요법(suppor-

tive therapy)이 중요하다고 할 수 있다.

  결론적으로 저자들은 신종 인플루엔자 감염에 동반된 자

발기종격 환자를 경험하면서 어떤 원인에서 발생하든지 심

한 호흡기 감염을 동반한 경우에 악화 소견을 보이면 자발

기종격 발생 가능성을 염두에 두고 임상 경과와 검사 소견

에 주의를 기울여야겠고, 적극적인 원인 질환의 치료가 중

요하며 대부분 큰 합병증 없이 호전된다는 것을 알 수 있

었다.
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