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- Abstract -

Clinical Analysis of Ventilator-associated Pneumonia (VAP)
in Blunt-chest-trauma Patients

Joong Hwan Oh, M.D., Il Hwan Park, M.D., Chun Sung Byun, M.D., Geum Suk Bae, M.D.1

Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery, Yonsei University Wonju College of Medicine, Wonju, Korea,
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Purpose: Prolonged ventilation leads to a higher incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP), result-
ing in weaning failure and increased medical costs. The aim of this study was to analyze clinical results and prog-
nostic factors of VAP in patients with blunt chest trauma.

Methods: From 2007 to 2011, one hundred patients undergoing mechanical ventilation for more than 48 hours
were divided into two groups: a VAP-negative group, (32 patients, mean age; 53 years, M:F=25:7) and a VAP- positive
group, (68 patients, mean age; 60 years, M:F=56:12). VAP was diagnosed using clinical symptoms, radiologic findings
and microorganisms. The injury severity score (ISS), shock, combined injuries, computerized tomographic pulmonary
findings, transfusion, chronic obstructive lung disease (COPD), ventilation time, stay in intensive care unit (ICU) and
hospital stays, complications such as sepsis or disseminated intravascular coagulation (DIC) and microorganisms were
analyzed. Chi square, t-test, Mann-Whitney U test and logistic regression analysies were used with SPSS 18 software.

Results: Age, sex, ISS, shock and combined injuries showed no differences between the VAP - negative group
and - positive group (p>0.05), but ventilation time, ICU and hospital stays, blood transfusion and complications
such as sepsis or DIC showed significant differencies (p<0.05). Four patients(13%) showed no clinical symptoms
eventhough blood cultures were positive. Regardless of VAP, mortality-related factors were shock (p=0.036), trans-
fusion (p=0.042), COPD (p=0.029), mechanical ventilation time (p=0.011), ICU stay (p=0.032), and  sepsis
(p=0.000). Microorgnisms were MRSA(43%), pseudomonas(24%), acinetobacter(16%), streptococcus(9%), kleb-
siela(4%), staphillococus aureus(4%). However there was no difference in mortality between the two groups.

Conclusion: VAP itself was not related with mortality. Consideration of mortality-related factors for VAP and
its aggressive treatment play important roles in improving patient outcomes.
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I. 서 론

인공호흡기 관련 폐렴은 기도 내 삽관이나 기관 절개를 통

하여 인공호흡기를 장착한지 48시간 이상 경과 후에 발생하

는 폐렴을 지칭하며 하부 호흡기와 폐실질 내로 병원균이 침

입하여 발생한다. 기도 내 삽관은 기관조직을 손상시켜 미생

물이 하부기도와 폐실질 내로 쉽게 침투하여 구강 및 위 내

용물이 하부기도로 들어가기 쉬워진다.(1) 빈도는 차이가 있

으나 Richards 등(2)이 1999년에 보고한 바에 따르면 병원

중환자실내 감염 중 폐렴은 요로 감염에 이어 두번째로 많고

중환자의 약 27%에서 발생한다고 하였다. 대부분의 보고가

내과 환자를 대상으로한 보고이고 국내 흉부외상 환자의 흉

부외상이나 폐손상과 인공호흡기 관련 폐렴에 관한 보고는

드문 실정이다.(3) 인공호흡기 관련 폐렴은 환자의 사망률을

증가시킬 뿐 아니라 중환자실 체류를 더 길게 하고 입원 기

간을 연장시켜 의료비의 상승을 초래한다.(4) 본 연구에서는

흉부외상환자에서 인공호흡기 관련 폐렴의 임상결과와 예후

인자를 후향적으로 분석하였다.

II. 대상 및 방법

2008년부터 4년간 본원 응급실을 통하여 내원한 흉부외

상환자 중 흉부외과로 입원하여 응급 및 외과계 중환자실에

서 인공호흡을 48시간이상 받은 환자 100명을 대상으로 후

향적으로 조사하였다. 인공호흡 관련 폐렴의 진단은 발열,

기관지 분비물증가, 백혈구 증가와 같은 임상증상과 흉부전

산단층 촬영에서 폐실질 침투 소견, 세균학적인 검사소견 등

이 나타나면 VAP (ventilator associated pneumonia)라

고 진단하였다. 진단된 환자의 치료 원칙은 조기에 고용량으

로 미생물학적인 환경에 기반하여 항생제 투여를 개별화하였

다. 인공호흡기 관련 폐렴이 발생하지 않은 32명(VAP 음성

군)과 발생한 68명(VAP 양성군)을 두 군으로 나누어 내원

당시 성별, 나이 , Injury severity score, 동반 손상 유무,

쇼크유무, 흉부방사선 사진 소견, 수혈여부, 발열, 만성폐질

환 여부, 기관삽관여부, 기관절개술 유무, 인공호흡기 사용

기간, 중환자실 입원기간, 병실입원기간, 합병증, 균 배양 검

사 등을 조사하였다. 두 군 비교는 SPSS window 18.0을 이

용하여 범주형 자료는 카이제곱과 t-검정을 하였고, 연속형

자료는 Mann-Whitney U test를 하였으며, 로지스틱 회귀

분석 등을 이용하였다.

III. 결 과

기계호흡관련 폐렴이 발생하지 않은 32명은 나이가 평균

53세, 성별은 남녀 25:7이었고, 폐렴이 발생한 68명은 평균

60세, 남녀 56:12였다. 두 군간에 나이, 성별, Injury

severity score, shock 유무, 동반손상 등은 의의있는 차이

가 없었으며, 호흡기 사용기간은 VAP 음성군10일, VAP 양

성군 20일로 두배 이상 오래 사용하였다. 중환자실 입원기간

도 15일, 27일로 길었으며, 기관절개술도 4례, 18례, 병원

입원기간도 38, 67일로 길었다(Table 1). 수혈은 전자는

53%에서 시행하였고 후자는 81%에서 시행하여 VAP 양성

인 군에서 수혈의 빈도가 많았다. 패혈증 혹은 DIC발생율은

11%, 55% 였다. 균배양검사에서 전자는 4명(13%)에서 균배

양 양성이었으나 폐렴증상은 없었고, 후자는 모든 환자에서

균배양 양성으로 판명되었다. VAP와 상관없이 흉부외상에

의한 환자에서 사망과 관련된 인자로는 쇼크유무(p=0.036),

수혈(p=0.042), 만성폐질환(p=0.029), 기계호흡(p=0.011)

및 중환자 입원 기간(p=0.032), 패혈증(p=0.000)이었다. 균

배양검사에서는 MRSA(43%), pseudomonas(24%),

Table 1. Clinical outcome of the patients

VAP (-) n=32 VAP (+) n=68 p

Age (year) 53±15 60±15 0.800
Sex (M:F) 25:7 56:12
Injury severity score 17±14 18±60 0.569
Shock 11 (38%) 30 (44%) 0.355
Combined injuries 26 (81%) 62 (91%) 0.154
Ventilator time (day) 10±90 20±15 0.001
ICU stay (day) 15±12 27±19 0.001
Hospital stay (day) 38±37 67±59 0.012
Transfusion 17 (53%) 55 (81%) 0.004
Sepsis or DIC 11 (34%) 55 (81%) 0.000
Colonization 04 (13%) 068 (100%) 0.000
Death 06 (19%) 10 (16%) 0.651

VAP (-): ventilator associated pneumonia negative group
VAP (+): ventilator associated pneumonia positive group
ISS: injury severity score, ICU: intensive care unit, DIC: disseminated intravascular coagulation



acinetobacter(16%), strepococcus(9%), klebsiella(4%),

staphyllococus aureus(4%) 등이 관찰되었다(Fig. 1). 사

망률은 두 군간에 별 차이가 없었다.

IV. 고 찰

정상적인 성인에서는 해부학적 기도 방어장벽, 기침반사,

점액, 점액 섬모 청결작용, 면역기능 등이 관여하여 폐렴이

생기는 것을 방지한다.(5) 그러나 인공호흡을 받고 있는 환자

에서는 이러한 방어기전이 방해를 받는다. 기도 삽관은 기침

반사가 정상적으로 일어나지 못하여, 점액 섬모 청결작용도

방해를 받는다. 그 외에도 기도상피를 손상시켜서 상부의 균

이 하부 기도로 침입할 수 있게 하며, 나쁜 전신 상태, 영양

불량 상태 등은 이러한 위험요인 등에 효과적인 대응을 못하

게한다. 응급으로 기관 삽관을 하는 경우 인공호흡기 관련

폐렴의 빈도가 높아진다.(6,7) 인공호흡기보다는 기관삽관

튜브가 위험인자로 작용하므로 VAP라는 용어보다는

Endotracheal associated pneumonia 라고 부르는게 낫

다는 의견도 있다.(8,9) 기도 삽관 후 인공호흡을 하게 되면

환자의 기도는 빠른 속도로 오염되기 시작하여 기계호흡 관

련 폐렴은 최초 일주일에 가장 발생빈도가 높으며, 처음 일

주일은 하루당 3%, 두번 째주는 하루당 2%, 이후는 하루당

1%의 빈도로 폐렴이 증가하며 숙주방어능력, 원인균의 독성

등에 의하여 결정된다.(10) 대부분의 보고는 내과적인 중환

자들이 포함된 상태이고 흉부외상이나 폐좌상 때문에 호흡기

치료를 한 환자에 관한 연구는 저자를 포함하여 많지가 않

다.(3) VPA의 발생빈도에 관하여 원내 감염된 폐렴 중 대부

분은 인공호흡기 관련 폐렴이며,(11) 흉부심장환자의 21.5%

에서 발생하고 일반외과 환자에서는 14%, 내과환자에서는

9%가 발생한다고 보고하였다. 폐좌상 환자에서 정 등(3)은

50%, 저자들은 68%에서 발생한다고 보고하여 다른 과 환자

에 비하여 높은 발생빈도를 보였다. 임상적인 기준을 이용한

기계호흡 관련 폐렴의 진단은 예민도는 높으나 특이도는 낮

다. 임상적으로 폐렴이 의심되는 많은 환자들은 열, 백혈구

증가, 분비물의 증가가 보여도 비감염의 원인에 의한 경우가

있을 수 있으며 66%까지도 미생물학적 기준에 부합되지 않

는다는 보고도 있다.(12) 이러한 부정확성은 그리 놀라운 것

이 아닌데 화농성의 분비물은 장기간 인공호흡기를 사용하는

환자에서는 항상 보이게 마련이며, 폐렴으로 인한 경우는 많

지 않다. 게다가 발열, 빈맥, 백혈구 증가 등은 비특이적이

며, cytokinines interleukin-1, interleukin-6, tumor

necrosis factor alpha와 gamma interferone이 분비되

는 외상, 수술, ARDS의 섬유증식기, 심부정맥 혈전증, 폐색

전, 폐경색 등의 경우에서도 나타날 수 있다.(13) 이러한 임

상적 진단의 비특이성 때문에 Pugin 등(13)은 clinical pul-

monary infection score (CPIS)를 고안하였으며 CPIS가

6이상이 되면 93%의 민감도와 100%의 특이도를 보인다고

보고하였다. 그러나 이 연구는 환자수가 소규모로 제한적이

었고 진단의 근거로 제시한 bacterial index도 보편적으로

인정되는 방법이 아니었다. 이후 조직학적 및 조직 배양을

근거로 CPIS의 정확도를 조사한 발표에 의하면 예민도는 72

~77%, 특이도는 42~85%라고 보고하였다.(14) 흉부 단순

촬영이나 흉부 전산화 단층 촬영에 의한 진단 이외에 최근에

는 초음파를 이용한 방법도 진단 및 치료 경과를 비교하는데
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Fig. 1. Colonization of brochial secretions. MRSA, Pseudomonas and Acinetobacter are main organisms in blood culture study.
* MRSA: methicillin resistant staphylococcus aureus



많은 도움이 되고 있다.(15) 흔히 중환자실에서 이동형 방사

선 사진으로는 폐렴 진단의 정확도가 떨어지며, 폐렴처럼 보

이는 사진 소견은 무기폐, 화학성 폐렴, 비 대칭성 심인성 폐

부종, 폐색전, 폐 타박상, 출혈, 약물반응, 비대칭성 ARDS

등 다른 여러 가지 비 감염성 원인에 의해서도 나타날 수 있

음을 알아야 한다. 폐불투명 소견이 보일 때 방사선 상 폐렴

진단율은 특이도가 27~35%에 불과하다. 도움이 되는 방사

선적인 소견은 폐 침윤이 빠르게 진행되면서 공동화 현상을

보이거나, 폐엽구(fissure)에 인접한 공기공간(air space) 침

윤을 보일 때, air bronchogram 등이 한쪽에서 보이면 인

공호흡기 관련 폐렴을 강하게 시사하지만 불행하게도 이런

소견은 흔히 볼 수 없다.(16) Tejerina 등(8)의 보고에 의하

면 임상증상이나 방사선 소견에 의하여 진단된 군과 부검에

의해 진단된 군을 비교한 결과 두 군 사이에 상관성이 떨어

져 임상적 진단의 부정확성을 밝혔고 세균검사의 중요성을

첨부하였다. 저자들은 정확한 진단을 위하여 기관지 내시경

과 BAL (Brochoalveolar lavage), PSB (Protected

specimen brush) 등을 이용하였고 내시경을 이용하지 않는

분비물 검사법도 병행하였다.(17) 내시경 검사는 기관지 내

부를 직접 볼 수 있으며 분비물을 얻을 수 있는 장점이 있고

방사선 소견상 뚜렷한 부위를 알 수 없는 경우에는 상기도

분비물이 중력에 의하여 침착하는 부위 즉 우측 하엽의 후방

부위에서 분비물을 얻는 것이 중요하다. 정확한 진단을 위하

여 양측 기관지에서 검사를 시도할 수 있지만 우측만 하여도

높은 진단율을 보이고 있다.(18) 단점으로는 검사 중에 저산

소증에 빠질 우려가 있으며 뇌손상 환자에서는 뇌압이 증가

하여 합병증이 발생할 수 있다. 그러나 내시경을 이용하지

않고 분비물을 얻을 수 있는 검사법은 환자에게 부담을 주지

않고 가격도 저렴하며 의사가 아니더라도 시행할 수 있는 장

점이 있고 결과적으로도 내시경 검사에 의한 진단과 별 차이

가 없다는 보고도 있다.(19,20) Fujitani 등(21)은 비내시경

진단법도 우수하므로 내시경 검사를 꼭 할 필요는 없다고 보

고했다. 저자들의 경우 진단을 위하여 임상 증상이 의심되

고, 흉부전산단층촬영에서 영상의학 전문의의 판독을 기준으

로 한 후 내시경이나 기관 흡입 튜브에 의한 균 배양검사 소

견을 참고로 하였다. 균배양검사에서 양성이지만 VAP가 아

닌 환자는 4명이 있었고, 균배양검사보다는 임상증상과 영상

의학 판단이 우선되었다. 분비물을 얻는 방법에 관계없이

Gram staining과 Giemsa staining, 균 배양 등이 시행되

어야 하는데 Gram staining 결과와 배양검사 결과의 상관

관계는 50% 밖에 되지 않고 항생제를 사용하는 경우 높은

가음성 결과를 얻을 수 있다는 점을 유의해야 하며 항생제

사용 전에 분비물을 얻어야 한다. 임상적으로 인공호흡기 관

련 폐렴으로 진단된 환자에서 42%만 균 검사 등으로 확진이

되므로 폐렴이 의심되더라도 다른 원인에 의하여 유사한 임

상증상이 나타날 수 있다는 것을 명심해야한다.(22,23) 저자

들의 경우도 VAP의 진단에 있어서 어느 정도 오차는 있을

것으로 생각되며 4명의 환자에서 균배양 양성이 나왔지만

VAP 소견에는 합당하지 않았다. Fink 등(24)은 대상 환자

들의 평균 인공호흡기 평균 사용일수는 10.2일(753 cases,

7,709 days)이었고 30일 이상 호흡기를 사용하였던 경우는

7.2 % 에 불과하였다. 기관 삽관 튜브를 교환을 하지 않아도

폐렴 빈도가 차이가 없었다고 보고하였던 Kollef 등(25)의

연구는 평균 기관삽관 튜브 사용기간이 16.5일이었다. 정 등

(3)은 기관 삽관 기간이 평균 12일이고 40~50대 환자들이

대부분이었지만, 저자들은 평균 20일로서 다른 보고보다 사

용 기간이 긴 이유는 지역 특성상 강원지역은 평균 60세 이

상의 고령 환자들이 많았던 것으로 생각된다. 기관삽관 튜브

교체에 관하여 교환주기를 7일로 제안한 바 있으나,(14) 저

자들은 정기 교환을 권장하지 않는다는 지침을 유지하였다.

교환을 위해 환자 및 삽관튜브, 순환회로를 다루는 과정에서

회로 내부의 응축수가 기도 내로 들어가거나 공기 주머니

(rescucitation bag)를 사용하는 과정에서 커프 주위의 분

비물이 기도로 들어가므로 자주 교환하면 발생 빈도를 증가

시킨다. American Association for Respiratory Care의

지침에 의하면 호흡기 순환 회로는 정기적으로 교환할 필요

는 없지만 최대한 교환 시기를 연장할 수 있는 시기에 관하

여 아직 논란이 많다.(26) 인공호흡기 관련 폐렴 환자의 생

존은 진단 시 환자 중증의 정도에 따라 결정되지만 일반환자

와의 코호트 조사에 의하면 사망률은 30% 가량으로 별 차이

가 없다. 그러나 인공호흡기 의존기간, 중환자실 치료기간

및 재원 기간이 늘어나 궁극적으로는 의료비 상승의 요인이

된다는 보고가 있고,(4,27) Pseudomonas aeuroginas,

acinetobacter, stenotrphomonas maltohilia 감염 시에

는 높은 사망률을 보인다고 한다.(28) 저자들은 MRSA,

psedomonas, acinetobacter 등이 대부분을 차지하여 국내

보고(3)와 거의 일치하는 것을 알 수 있다. 그 외 사망률을 높

이는 요인으로는 암, 패혈증, 쇼크, 심장손상 등이 동반되면

높은 사망률을 보일 수 있다고 보고하였다. 폐좌상과 심장

손상의 연관성이 높기 때문에 심장관리에도 신경을 써야한

다.(29) 저자들의 경우 VAP가 발생한 환자는 폐렴이 없는

환자에 비하여 호흡기 사용기간, 중환자실 및 병실 입원기간

이 늘어나고, 수혈 빈도가 많고 패혈증 발생은 두배반 정도

로 매우 높지만 두군의 사망률은 별 차이가 없어 정 등(3)과

비슷한 시기에 비슷한 결과를 보였다. 기계호흡을 사용하는

중환자실 환자의 사망률은 50% 이상이라고 보고하였는데 이

는 이미 20년전의 보고이고 그 이후 중환자관리 지침이 많이

발달하여 사망률이 줄어 들었을 것으로 생각된다. Magret

등(1,31)은 VAP 관련 사망률이 비외상성 환자에서 42.6%,

외상성 환자에서는 17.2%라고 보고하여 저자들의 16%와 비

슷한 결과를 보였다. 인공호흡기 관련 폐렴 치료의 목적은

첫째 정확한 진단, 둘째 조기에 적절한 항생제 투여, 셋째 항
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생제 남용을 막는 것이다. American Thoracic Society 지

침에 의하면 병의 중증도, 위험요소의 존재유무, 인공호흡기

관련 폐렴이 나타나는 시점에 기반을 두고 결정하여야 한다.

인공호흡기 관련 폐렴이 나타나는 시점은 셋으로 나누었는데

첫째 조기 둘째 위험성이 없는 후기, 셋째 위험성이 있는 후기

이며 위험성은 호흡기 사용기간, 호흡기 사용 전에 항생제 사

용여부 등이다. 진단이 되면 가능한 한 빨리 항생제를 투여하

여야한다. 환자의 위험성이 없고 조기 발견된 경우는 ceftri-

axone이나 fluoroquinolone 혹은 ampicillin-sulbactam,

ertapenem을 사용하고 후기에 나타나는 경우나 위험성이

있는 환자에서는 cephalosporin, carbepenem, 혹은 베타

락탐 억제제와 fluoroquinolone, vancomycin, linezolid

등을 권장한다.(30) 항생제 선택은 해당 병원 및 중환자실의

미생물학적인 환경에 기반하여 선택한다. 그리고 해당 환자

의 동반된 질환과 이전 항생제 투여 경력에 기반하여 항생제

투여를 개별화하여야 한다. 저자들이 사용하는 예방법은 중

환자실에서 환자의 자세를 누운 상태에서 반 기댐 자세로 바

꾸고 환자의 머리를 30~45도 올려주기만 하여도 비용을 줄

이고 폐렴의 위험성을 줄일 수 있다. 기관내 삽관을 하기 보

다는 환자의 상태가 허락한다면 비강을 통한 삽관을 실시하

여야한다. 위장튜브를 같이 삽관하는 경우는 비강보다는 구

강을 통한 삽관이 하부기도가 오염되는 것을 줄일 수 있어

저자들은 이런 원칙을 지킬려고 노력했다. VAP를 예방하기

위하여 폐손상을 최소화하고 일회호흡량을 줄여서 폐의 과다

한 팽창을 방지하고 호기말 양압을 이용하여 효율적인 가스

교환이 이루어지게 하여야한다.

본 연구의 제한점은 첫째 후향적인 의무기록 조사에 의한

연구이며, 둘째 복합 손상중에서 흉부외상이 주된 문제점으

로 흉부외과에 입원한 환자를 대상으로 하였지만 해부학적

손상부위에 따른 점수매김법은 적용하지 못하여 뇌나 복부

장기의 손상에 의한 요인을 완전히 배제할 수 없는 한계점이

있었다.

결론적으로 인공호흡기 관련 폐렴 자체는 사망률에 영향을

미치지는 않지만 유병율을 높여 중환자실 입원기간이 늘어난

다. 사망률에 영향을 미치는 요인을 개선하여 적극 치료하면

사회적 비용을 감소시킬 수 있을 것으로 생각된다.
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