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서 론

급성 심근염은 심근의 염증, 괴사, 근세포의 용해의 소

견을 보이는 질환으로 소아에서 완전 회복되기도 하지만,

많은 수에서 좌심실 기능부전, 심부전, 전도 장애 등의 후

Corresponding Author Hyun Jung Lee

Department of Emergency Medicine, Soonchunhyang University
College of Medicine, 31 Suncheonhyang 6-gil, Dongnam-gu,
Cheonan 31151, Korea
Tel: +82-41-570-3911     Fax: +82-41-592-3806
E-mail: silenos@schmc.ac.kr

소아 심근염에 대한 임상적 고찰
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A clinical review of acute myocarditis in children

Jong Beon Byun, M.D., Hyun Jung Lee, M.D., Heun Ji Lee, M.D.,
Jung Won Lee, M.D., Byeong Dae Yoo, M.D., Duck Ho Jun, M.D.

Department of Emergency Medicine, Soonchunhyang University College of Medicine, Cheonan, Korea

Purpose: The aims of this study are to document our single-center experience with pediatric acute myocarditis and to
investigate its clinical features and outcomes.

Methods: We performed a retrospective chart review of all children aged <16 years who were diagnosed with acute
myocarditis between January 2006 and January 2015. We analyzed the following data: initial symptoms, laboratory findings,
treatment, and outcomes. We divided patients into two groups according to severity.

Results: Twenty-nine patients were diagnosed with acute myocarditis. Thirteen patients (45%) survived to discharge, 4
patients (14%) died, and 12 patients (41%) who required extracorporeal membrane oxygenation were transferred. There was
no significant age-related differences in the incidence of myocarditis between children <12 months (45%) and those >12
months (55%) of age. The overall incidence of upper respiratory tract infection symptoms was 69%; general symptoms, 66%;
cardiac symptoms, 24%; gastrointestinal symptoms, 17%; and neurologic symptoms, 10%. Twelve patients (41%) had
cardiomegaly. Ten patients had electrocardiographic abnormalities (tachycardia, ST changes, T wave changes, and low
voltage). Echocardiographic abnormalities were pericardial effusion or impaired contractility. Severe group consisted of 13
patients who were either transferred or died and contained more patients with cardiomegaly and electrocardiogram
abnormalities, but this was statistically irrelevant. Most patients had elevated concentrations of cardiac biomarkers, but the
median concentrations were not statistically different between the 2 groups. Main treatment modalities included antibiotics
(90%), inotropics (59%), and intravenous immunoglobulin (76%).

Conclusion: Definite diagnostic criteria for acute myocarditis do not exist, so misdiagnosis can occur. Extracorporeal
membrane oxygenation therapy for severe cases is available only in some hospitals, so proper treatment can be delayed.
Further evaluation of the current situation regarding acute myocarditis will contribute towards proper treatment.
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유증을 초래하거나 사망에 이르기도 한다1).

발생은 산발적이거나 유행성을 보이고 계절이나 지리적

인 조건에 따라 변동이 있을 수 있다2,3). 캐나다에 위치한

3차 의료기관의 후향적인 연구에 따르면, 한 해 응급의료

센터로 내원하는 10,000명당 약 0.5명의 유병률을 보인

다고 보고하였다4). 또 다른 연구에서는 한 해 100,000명

당 1명의 유병률을 보인다고 보고하였다5).

소아 심근염의 발생률을 예측하는 것은 어려운데, 이는

심근염을 진단하는데 있어 민감도나 특이도가 높은 검사가

없기 때문이다. 그로 인해 확진이 어려운 경우가 많다. 소아

심근염의 경우 초기에 증상만으로 진단을 내리기 어렵고,

발생률이 낮은 질환이지만, 증상이 갑자기 악화되어 사망에

이르는 소아의 중증응급질환 중의 하나이고 주로 응급실로

내원하는 경우가 많으므로, 응급실에서 소아를 진료하는 의

료인은 심근염의 가능성을 늘 염두에 두어야 한다.

그 동안 소아응급환자의 대부분은 중증도가 낮기 때문

에 중증질환에 대한 관심이 부족했고, 이로 인해 발병률이

낮은 심근염의 경우 빠른 진단과 치료가 늦어지거나 소아

의 치료시설이 부족하여 적절한 치료를 받지 못해 사망에

까지 이르는 경우들이 발생해왔다. 또한, 우리나라에서 소

아에서의 심근염에 대한 연구는 낮은 발병률로 인해 현재

까지도 보고가 많지 않다. 현재 국내에서는 중증 소아 심

근염 환자들은 일부 대형병원에서만 최종치료가 가능하

며, 관련연구 또한 최종치료가 가능한 일부 대형병원 환자

들에 대한 현황과 치료결과로만 보고되고 있다. 따라서,

최근 소아응급환자에 대한 전문적인 치료에 대해 사회적

관심이 높아지고 있으며, 이에 발병률은 낮으나 중요한 소

아의 중증질환인 심근염에 대해 소아전용응급실을 운영 중

인 순천향대학교 천안병원의 현황을 고찰해 보고자 한다.

대상과 방법

2006년 1월부터 2015년 1월까지 본원에 내원하였고 심

근염 상병(주상병 또는 부상병)으로 검색된 환자를 대상으

로 의무기록의 후향적 분석을 통해 연구를 진행하였다. 의

무기록 진단명에서 처음에 검색된 환자는 총 47명이었으

며, 팔로네증후 과거력이 있던 1명과 단순 가슴통증이나

호흡곤란을 주소로 내원하여 검사를 진행하였으나 심근염

의 가능성이 떨어져 퇴원한 9명은 제외하였다. 또한 초기

증상이 심근염으로 의심되어 입원하였다가 퇴원 당시 진

단명이 바뀐 6명은 제외하였으며, 그 중 2명은 입원 후 가

와사키병으로 최종 진단되었다. 입원 당시 시행한 심초음

파에서 심방중격결손이나 심실중격결손과 같은 구조적 이

상이 발견된 2명도 제외하였다. 이를 통해 최종적으로 선

택된 환자는 총 29명이었으며, 이들은 신체검진, 단순흉

부방사선사진, 심초음파, 심전도검사, 검사실 검사 등을 토

대로 소아청소년과 심장전문의에 의해 최종 진단 되었다.

임상증상으로는 심장 증상으로 심계항진 및 가슴통증을

증상의 범주로 포함하였고, 호흡기 증상으로 호흡곤란, 기

침, 가래, 콧물을 포함하였다. 또한, 소화기 증상으로 구

역, 구토, 설사, 복통을 포함하였고, 전신증상으로는 발열,

무기력, 보챔을 포함하였으며, 여기서 발열의 정의는

37.5。C를 넘는 것으로 정의하였다. 신경 증상으로는 발

작, 의식소실을 포함하였다.

심전도의 변화는 정상동리듬, 빈맥, ST파 변화, T파 변

화, 저전압 소견을 보였으며, 단순흉부방사선사진의 경우

정상, 심비대, 폐침윤 소견을 보였다. 심비대는 12개월 이

상의 경우 심흉비(CT ratio)가 50% 이상 12개월 미만의

경우 심흉비가 60% 이상으로 각각 정의하였다.

심초음파의 결과는 정상, 심장막삼출, 수축력 감소로 분

류하여 분석하였다.

검사실 검사 중 creatine kinase (CK), CK-MB,

troponin T, pro-brain natriuretic peptide (pro-

BNP), aspartate aminotransferase (AST)를 분석하

였고, 본원에서의 정상치를 통해 정상과 상승한 경우로 분

류하였다. Pro-BNP의 경우 Nelson textbook of

pediatrics 18th edition에 나와있는 참고치를 사용하

여, 500 pg/mL 이상인 경우를 상승으로 정의하였다.

심근염이 의심되는 모든 경우에서 혈액 및 소변배양검

사를 시행하였으며, 호흡기 증상이 주증상인 경우에는 바

이러스 중합효소연쇄반응 및 미코플라스마 검사를 추가로

시행하였다. 미코플라스마 검사의 경우 양성반응은 면역

글로불린 M이 양성으로 보인 경우로 정의하였다.

중증도에 따라 경증군과 중증군으로 나누었다. 경증군

은 본원에서 입원 후 끝까지 치료하여 완쾌된 환자군으로,

중증군은 본원에서 치료 도중 사망하였거나, 치료 도중 증

상 악화로 인해 체외막산소공급 치료가 필요하나 본원에

서 불가하여 타 병원으로 전원시킨 경우를 중증군으로 설

정하였다. 중증도에 따른 분류에서 전원환자의 경우는 최

종 치료결과를 알 수는 없지만 체외막산소공급 치료가 필

요한 것만으로도 중증도가 높다고 판단하여 분류하였고,

또한 사망한 경우도 사망 결과만으로도 중증도가 높다고

판단되었기 때문에 같은 군으로 분류하였다. 두 군 사이의

성별, 임상증상, 단순흉부방사선사진소견, 검사실 검사 결

과, 심전도 및 심초음파 소견 등을 종합하여 분석하였다.

데이터는 IBM SPSS ver. 20.0 (IBM Co., Armonk,

NY, USA)을 이용하여 분석하였다. 통계방법으로 성별,
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연령, AST, CK-MB, troponin T, 단순흉부방사선사진,

심전도 검사의 경우 Fisher exact test를 이용하여 분석

하였고, CK의 경우 chi-square test를 이용하여 분석하

였다. 각 군 간 CK, CK-MB, troponin T, pro-BNP,

AST의 수치를 Mann-Whitney test를 통해 비교분석

하였다.

결 과

1. 소아 심근염 환자의 일반적 특성

심근염으로 내원한 29명의 환자 중 21명(72%)이 남자

였고, 여자는 8명(28%)이었다. 치료 결과를 보면 총 29명

중 입원하여 후유증 없이 퇴원한 환자는 13명(45%), 본원

에서 사망한 환자는 4명(14%), 입원 후 병세 악화로 체외

막산소공급 치료가 필요하나 본원에서는 불가하여 타 병

원으로 전원 된 환자가 12명(41%)이었다. 평균 입원 일수

는 4.1일이었으며, 중환자실 재원일수는 평균 2.3일이었

다. 재원형태로는 중환자실 입원이 17명, 일반병실에서 치

료한 경우는 7명, 응급실에서 검사 중 전원 된 환자는 5명

이었다. 사망환자 4명은 모두 빠르게 증상이 악화되어, 입

원 당일과 2병일에 각각 2명이 사망하였다. 환자의 연령

은 12개월 미만에서 13명(45%), 12개월 이상에서 16명

(55%)으로 연령에 따른 차이 없이 고르게 발생하는 경향

을 보였다. 이들의 연령의 중앙값(사분위수 범위)는 3.0

(0.0-9.5)이었다.

내원 형태는 응급실을 통한 환자가 24명(83%), 외래를

통한 경우가 5명(17%)이었다. 내원 시 나타났던 증상 중

에서는 호흡기 증상이 20명(69%)으로 가장 많았고, 다음

으로 전신 증상 19명(66%), 심장 증상 7명(24%), 소화기

증상 5명(17%), 신경 증상 3명(10%) 순이었다. 21명

(71%)의 환자는 2가지 이상의 증상을 호소하였다. 전신 증

상을 나타낸 19명 중 12명이 발열을 호소하였다(Table 1).

2. 소아 심근염 환자의 검사 소견

단순흉부방사선사진에서 정상 소견을 보인 환자가 14명

(48%), 심비대를 보인 환자가 12명(41%), 폐침윤을 보인

환자는 3명(11%)이었다. 심전도 검사에서 나타난 이상소

견으로는 빈맥, ST파 변화, T파 변화, 저전압의 변화가

있었다. 전체 29명의 환자 중 22명에서 심전도 검사를 시

행하였고, 정상동리듬을 보인 환자가 9명(41%)으로 가장

많았으며, 빈맥 6명(27%), ST파 변화 4명(18%), T파 변

화 2명(10%), 저전압 1명(4%)로 나타났다(Table 2).

심초음파의 경우 29명의 환자 중 24명에서 시행하였으

며, 정상, 심장막삼출, 수축력 감소의 세 가지의 형태로 나

타났다. 이 중 심장막 삼출을 보인 환자가 11명(46%), 수

축력 감소가 9명(38%), 정상 4명(16%)이었다(Table 3).

심근표지자 검사(CK, CK-MB, troponin T, pro-

BNP)에서는 CK의 경우 검사를 시행한 28명 중 16명

(57%)에서 상승된 소견을 보였고, CK-MB의 경우 29명

중 24명(83%), troponin T의 경우 29명 중 17명(59%),

pro-BNP의 경우 29명 중 3명을 제외한 26명(90%)에서
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Table 1. Clinical characteristics of the patients (n=29)

Variable No. (%)

Age (yr), median (interquartile range) 3.0 (0–9.5)
Sex, male 21 (72)0.
Chief complaints*

Cardiac symptoms 7 (24).
Respiratory symptoms 20 (69)0.
Gastrointestinal symptoms 5 (17).
Systemic symptoms 19 (66)0.
Neurologic symptoms 3 (10).
Two or more symptoms 21 (72)0.

*Cardiac symptoms included chest pain, palpitation;
respiratory symptoms included dyspnea, fever, cough, sputum,
rhinorrhea; gastrointestinal symptoms included nausea,
vomiting, diarrhea, abdominal pain; systemic symptoms
included fever, lethargy, irritability; neurologic symptoms
included convulsion, loss of consciousness.

Table 2. Electrocardiogram features in patients with myocarditis
(n=22)

Variable No. of patients (%)

Normal sinus rhythm 9 (41)
Tachycardia 6 (27)
ST change 4 (18)
T wave change 2 (9)0
Low voltage 1 (5)0

Table 3. Echocardiography in patients with myocarditis (n=24)

Variable No. of patients (%)

Normal 04 (17)
Pericardial effusion 11 (46)
Decreased contractility 09 (37)



500 pg/mL 이상으로 상승된 소견을 보였다. 각 심근표

지자의 중앙값(사분위수 범위)은 각각, AST는 53.5

(40.5-83.2), CK는 265.5 (126.2-746.2), CK-MB는

45.5 (26.7-79.2), troponin T는 0.18 (0.01-0.94), pro-

BNP는 7,484.5 (1,822.0-35,000.0)이었다(Table 4).

3. 중증도에 따른 두 군의 결과 비교

중증도가 다른 두 군을 비교분석 하였다. 총 29명의 환

자 중 연고지 관계 또는 병실부족으로 3명이 전원 되었는

데, 이들은 치료 결과를 알 수 없어 분석에서 제외하였다.

따라서 중증도에 따른 비교분석에서는 총 26명을 분석하

였고, 경증군이 13명, 중증군이 13명이었다.

두 군 간 성별의 차이가 있는지를 비교하였고, 경증군은

남자가 10명(77%), 중증군은 남자가 8명(62%)으로 두 군

간의 성별의 차이는 없었다. 12개월 미만의 환자와 12개

월 이상의 환자 사이에 중증도의 차이가 있는지를 비교분

석 하였다. 12개월 미만의 환자 13명 중 9명(69%)이 중증

군이었고, 12개월 이상의 환아 13명 중 9명(69%)이 경증

군이었다. 이처럼 12개월 미만의 환자에서 높은 중증도와

관련이 있는 것으로 나타났으나, 통계학적 의미는 없었다.

단순흉부방사선사진의 심비대 유무를 비교해 보았을

때, 경증군에서는 심비대가 있는 경우가 13명 중 3명

(23%)이었고, 중증군에서는 13명 중 8명(62%)으로 경증

군에 비해 많은 환자에서 보였으나 통계학적 의미는 없었

다. 두 군 간 심전도의 이상을 비교하였을 때, 경증군에서

는 13명 중 11명에서 심전도를 시행하였고, 11명 중 5명

(45%), 중증군에서는 8명 중 5명(63%)에서 비정상 심전

도 소견(저전압 또는 ST분절변화 또는 T파이상)을 보였으

나 통계학적 의미는 없었다.

검사실 검사에서 AST 상승은 경증군에서 10명(77%),

중증군에서 10명(77%), CK 상승은 경증군에서 7명

(54%), 중증군에서 8명(62%), CK-MB 상승은 경증군에

서 12명(92%), 중증군에서 10명(77%), troponin T 상승

은 경증군에서 6명(46%), 중증군에서 9명(69%), pro-

BNP 상승은 경증군에서 12명(92%), 중증군에서 11명

(85%)으로 비슷한 양상을 보였으나 통계학적 의미는 없었

다(Table 5).
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Table 4. Laboratory results in patients with myocarditis (n=29)

Variable (reference range) No. of elevation (%) Median (interquartile range)

AST (0–40 IU/L) 23 (79) 53.5 (40.5–83.2)000.
Creatine kinase (50–200 IU/L) 16 (57) 265.5 (126.2–746.2)00.
Creatine kinase-MB (0–24 U/L) 24 (83) 45.5 (26.7–79.2)000.
Troponin T (0–0.1 ng/mL) 17 (59) 0.18 (0.01–0.94)000.
Pro-BNP (0–500 pg/mL) 26 (90) 7,484.5 (1,822.0–35,000.0)

AST: aspartate aminotransferase, pro-BNP: pro-brain natriuretic peptide.

Table 5. Characteristics between group A and group B

Variable*
Group A Group B

P value(mild group; n=13) (severe group; n=13)

Sex, male 10 (77) 08 (62) 0.673
Age (mo), < 12 04 (31) 09 (69) 0.115
Chest X-ray, cardiomegaly 03 (23) 08 (62) 0.238
Electrocardiogram (n=19)�, abnormal 05 (45) 05 (63) 0.650
AST, elevation (0–40 IU/L) 10 (77) 10 (77) 1.000
Creatine kinase, elevation (50–200 IU/L) 07 (54) 08 (62) 0.691
Creatine kinase-MB, elevation (0–24 U/L) 12 (92) 10 (77) 0.593
Troponin T, elevation (0–0.1 ng/mL) 06 (46) 09 (69) 0.428
Pro-BNP, elevation (0–500 pg/mL) 12 (92) 11 (85) 1.000

Values are presented as number (%).
*Laboratory results are presented with the reference ranges.
�Electrocardiogram group A (n=11) group B (n=8).
AST: aspartate aminotransferase, pro-BNP: pro-brain natriuretic peptide.



검사실 검사에서 두 군 간의 중앙값(사분위수 범위)을

비교하였다. AST는 경증군에서 53.0 (35.5-86.5), 중증

군에서 54.0 (37.0-84.5)이었고, CK는 경증군에서

304.0 (131.5-627.5), 중증군에서 227.0 (89.5-

1,689.5)이었으며, troponin T는 경증군에서 0.07

(0.01-0.99), 중증군에서 0.33 (0.01-0.99)으로 나타났

다. CK-MB는 경증군에서 38.0 (26.5-61.0), 중증군에

서 61.0 (27.0-162.0)이었고, pro-BNP는 경증군에서

4,894.0 (2,238.5-9,497.0), 중증군에서 35,000.0

(653.1-35,000.0)으로 나타났다. Pro-BNP가 상승하지

않았던 3명 중 2명은 경증군이었고, 내원 당일 검사상 각

각 400.2 pg/mL, 134.1 pg/mL이었으나 다음날 재검사

에서는 각각 615.0 pg/mL, 3,499.0 pg/mL으로 상승하

였다. 나머지 1명은 중증군으로 내원 당일 검사상 271.0

pg/mL이었으나, 다음날 사망하여 재검사를 시행하지 못

하였다(Table 6).

바이러스 중합효소연쇄반응은 29명의 환자 중 13명에

서 시행하였으며(45%), 그 중 6명에게 양성 반응이 나왔

다(46%). 원인바이러스로는 메타뉴모바이러스, B형 인플

루엔자바이러스, 리노바이러스, 아데노바이러스, 호흡기

세포융합바이러스가 확인되었다. 미코플라스마 검사는 29

명의 환자 중 14명에서 시행하였으며(48%), 그 중 6명

(43%)에서 양성반응을 보였다.

4. 치료 및 경과

29명 중 26명에게 항생제를 투여했으며(90%), 불안정한

혈류역학적 변화를 보인 17명에게 승압제를 투여하였다

(59%). 또한, 22명에게 면역글로불린을 투여하였다(76%).

본원에서 입원 후 회복된 환자는 총 13명으로, 평균 재원일

수는 11.5일이었고, 중환자실 재원일수는 4.2일이었고, 12

명에서 퇴원 후 외래진료가 시행되었으며, 모두 후유증 없

이 회복되었다. 호흡성 혹은 대사성 산증이 있으면서 심한

호흡곤란을 호소한 6명에서는 기관내삽관이 시행되었다.

고 찰

심근염은 심근세포의 염증으로 정의되고, 그 원인으로

는 세균, 진균, 기생충 등의 원인이 있으나 바이러스가 가

장 흔한 것으로 알려져 있다6). 바이러스 심근염의 원인으

로 콕사키B바이러스가 가장 흔하고, 아데노바이러스, 파

르보바이러스 B19, 엡스타인-바 바이러스, 거대세포바이

러스, 인간 헤르페스바이러스 6 등도 보고되고 있다7). 심

근염은 증상이 모호한 경우가 많고, 정확한 유병률은 잘

알려져 있지 않으며 초기 내원 당시에는 다른 질환과 감별

이 힘든 경우가 많다6).

미국에서 시행된 Pediatric Health Information

System (PHIS) 데이터 분석에서 남자의 비율이 전체의

약 66%를 차지한다고 보고하는 등 급성 심근염에 관한 대

부분의 보고에서도 남자의 발병률이 좀 더 높게 나온 것으

로 나타났다8-10). 본 연구에서도 남자의 비율이 높았는데

(72%), 이러한 결과는 여자에게 있어 호르몬의 방어 효과

에 기인한 것이라는 보고도 있다11).

또한 19세 이하를 대상으로 한 PHIS 보고에서 심근염

으로 진단된 환자들의 평균연령은 9.2세였으며, 6개월에

서 12개월 사이와 14세에서 17세 사이에 집중되어 있는

이봉성의 양상을 나타내는 것으로 보였다12). 본 연구에서

환자들의 IQR은 3.0 (0.0-9.5)이었으며, 이봉성의 결과

를 보이지는 않았다. 이는 본원에서 기준으로 설정한 연령

이 만 15세였기 때문인 것으로 보이며, 12개월 미만의 환

자가 13명(45%)으로 절반 가까운 비율을 보였다.

임상증상은 연령과 감염의 급∙만성 여부에 따라 다르

다. 신생아는 열, 심부전, 호흡곤란, 청색증 등의 증상을

보이며 바이러스 간염, 무균성 뇌수막염, 발진 등이 동반

될 수 있고, 전격적으로 진행되는 경우 증상시작 1-7일 내

에 사망할 수도 있다. 연장아에서 간혹 급성 심부전의 증

상을 나타내는 경우도 있으나, 주로 서서히 진행하는 심부

전이나 갑자기 발생한 부정맥으로 발현한다. 일부에서는

급성 감염 때는 모르게 지나가고 확장형 심근병증으로 병
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Table 6. Comparison of laboratory results between group A and group B

Variable (reference range)
Group A Group B

P value(mild group; n=13) (severe group; n=13)

AST (0–40 IU/L) 53.0 (35.5–86.5)00. 54.0 (37.0–84.5)0 0.857
Creatine kinase (50–200 IU/L) 304.0 (131.5–627.5)0. 227.0 (89.5–1689.5) 0.939
Creatine kinase-MB (0–24 U/L) 38.0 (26.5–61.0)00. 61.0 (27.0–162.0) 0.270
Troponin T (0–0.1 ng/mL) 0.071 (0.010–0.994)0. 0.337 (0.010–0.991) 0.817
Pro-BNP (0–500 pg/mL) 4,894.0 (2,238.5–9,497.0) 35,000.0 (653.1–35,000.0) 0.081

Values are presented as median (interquartile range).
AST: aspartate aminotransferase, pro-BNP: pro-brain natriuretic peptide.



원에 오게 된다. 바이러스 감염의 전구증상인 발열이나 근

육통, 호흡기나 소화기 증상이 전통적으로 심근염과 동반

된다고 알려져 있으나, 발표된 전구증상은 10-80%까지

다양하게 나타나는 것으로 보고되었다13).

유럽의 한 연구에서, 급성 혹은 만성 심근염이 의심되는

3,055명을 대상으로 연구를 진행한 결과 72%에서는 호흡

곤란을 보였고, 32%에서는 가슴통증을 호소하였으며,

18%에서는 부정맥을 나타냈다14). 본 연구에서 주로 호흡

기 증상이 우세한 것으로 나타났는데, 이는 국내에서 발표

된 심근염에 관한 연구 결과와 대체로 일치한다1,6,15,16).

심근표지자 검사에서 초기에는 소수의 환자에서만 상승

이 되어있지만, 진단에 도움을 주는 것으로 알려져 있다.

그 중에서도 troponin I에서 높은 특이도(89%)를 보인다

고 보고된 연구도 있었고, 또 급성 심근염에서 troponin

T의 상승이 CK-MB의 상승보다 빈번하게 나타난다고 보

고되기도 하였다17,18). 본 연구에서는 환자의 대부분이 내원

당시 심근표지자(CK, CK-MB, troponin T, pro-BNP,

AST)의 상승을 보였는데, CK의 경우 검사를 시행한 29

명 중 16명(57%), CK-MB의 경우 29명 중 24명(83%),

troponin T의 경우 29명 중 17명(59%), pro-BNP의 경

우 29명 중 26명(90%), 마지막으로 AST의 경우 29명 중

23명(79%)에서 상승된 소견을 보였다. 그러나 심근표지

자의 상승은 검사 당시 병의 지속시간과 연관이 있고, 상

승이 나타나지 않은 경우도 있으므로, 정상소견을 보인다

고 해서 심근염을 배제할 수는 없다.

미코플라스마와 심근염의 연관성에 대해 국내에서 사례

보고가 있었다19). 미코플라스마의 경우 주로 소아에서 호

흡기 증상으로 발현되어 편도염이나 기관지염, 비전형 폐

렴과 같은 호흡기 질환을 일으키는 것으로 알려져 있으나,

드물게 급성 심근염이나 심막염을 일으키기도 하며, 혈액

검사에서 감염이 확인된 환자에서 1.0-8.5%까지 나타나

는 것으로 보고되고 있다20-22). 본 연구에서는 14명에서 미

코플라스마 검사를 시행하였고, 그 중 6명(43%)에서 양성

을 보였다. 그러나 우리나라의 경우 어릴 때부터 집단 생

활로 인해 감염의 빈도가 높고 감염 후 혈액검사 양성을

나타내는 기간이 최대 2년까지도 지속되는 것으로 보고되

고 있으므로, 미코플라스마 감염이 심근염의 직접적인 인

과관계는 명확하지 않다. 따라서 관련된 연구가 좀 더 필

요할 것으로 보인다.

급성 심근염에서의 심전도는 비전형적인 ST분절의 변

화나 T파의 변화를 동반한 동성빈맥을 보인다. 때때로,

ST분절의 상승이나 하강, 병적 Q파의 발현 등이 나타나기

도 해서 급성 심근경색으로 오인하는 경우도 발생한다는

연구보고가 있다23). 또한 심전도의 민감도는 47%이지만,

Q파 혹은 좌각차단이 심장 이식이나 높은 사망률과 연관

성이 있는 것으로 보고되었다9,23-25).

심초음파 검사에서는 수축력 감소, 심비대, 심장막삼출

과 방실판막역류 등과 같은 소견을 관찰할 수 있다. 또한,

도플러 초음파를 이용하여 제한성의 양상과 전반적인 심

실 운동 장애 소견을 보이는 경우 생존율이 저하되는 결과

를 얻었고, 이를 통해 좌심실의 부전의 예후를 예측하는

지표로 활용한 연구보고도 있었다26). 본 연구에서는 후향

적인 분석방법으로 인해 심초음파 소견에 자세한 분류 및

분석이 이루어지지 않아 결과를 도출할 수 없었다는 한계

가 있었다.

심근염의 확진에는, Dallas criteria 에 의거하여 심근

생검이 필요하다4). 비록 이 진단 기준이 심근염의 진단에

중요하지만 심근 생검은 민감도가 낮은 단점이 있으며, 일

부 보고에 의하면 임상적으로 심근염이 의심되는 환자

2,000명에서 단지 200명만이 Dallas criteria에 부합했

다고 한다. 심근염 진단의 민감도가 낮은 원인으로는, 표

준화된 임상적 기준이 없으며, 진단 시 조직을 얻는 데 실

패하는 경우가 많고, 특히 심근염이 국소적으로 국한되어

있는 경우에 병변을 놓칠 수 있으며, 광학 현미경만을 진

단 기준으로 정하는 단점 등이 보고되고 있다27).

최근 심근 생검에 관한 American Heart Association

및 American College of Cardiology, European

Society of Cardiology에서의 지침은 2가지 정도로 요

약해 볼 수 있다28).

첫째, 전격성 심근염이나 거대세포 심근염의 양상을 보

이는 경우 class I recommendation을 하고 있다. 둘째,

경과 2주 이전에 원인이 설명되지 않고, 새롭게 발생한 심

부전이 정상 혹은 좌심실의 확장과 함께 혈역학적인 변화

를 가져오는 전격성의 양상을 띄는 경우 시행해야 하며, 2

주에서 3개월에 걸친 설명되지 않고, 새롭게 발생한 심부

전이 좌심실의 확장과 더불어 심실부정맥이나 2도 혹은 3

도 방실차단이 동반되는 경우나 거대세포 심근염이 의심

되는 환자에서 1-2주간의 치료에도 반응을 보이지 않는

환자에서 시행해야 한다고 권고하고 있다. 하지만 이러한

양상을 보이지 않는 심근염 환자에 대한 생검의 역할에 대

해서는 아직까지 확립된 바가 없다23).

본원에서는 퇴원한 환자의 경우도 2주 이상 입원한 환

자가 3명 밖에 없었으며, 사망한 4명의 경우 2일 이내, 증

상이 악화되어 전원 된 환자의 경우 2주 이내에 이루어져

심근 생검은 시행되지 않았다.

심근염의 치료에 대한 핵심은 좌심실 부전에 대한 보존

적 치료이다. 그 이유는 대부분의 환자들이 바이러스 감염

이 발생한 후 수 주 뒤에 급성 심근염으로 진단이 되기 때
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문인데, 따라서 항바이러스제의 사용의 경우 큰 효과를 얻

기 힘들다. 하지만, 인터페론 베타의 경우 만성적이고 안

정적인 확장성 심근증 환자에서 효과가 높았다는 연구보

고가 있다29).

정맥 면역글로불린의 투여에 대해서는 실험모델과 무작

위 사례연구에서 항바이러스 효과 및 면역조절작용이 있

는 것으로 나타나 실제로도 효과가 있을 것으로 추측을 하

였으나, 실제 심근염 및 급성 심근증환자를 대상으로 한

연구들에서 정맥 면역글로불린을 투여한 군이 위약을 투

여한 군과 비교했을 때 큰 차이가 없다는 보고도 있다30).

국내에서도 2010년에 3개 대학병원 합동으로 시행한

면역글로불린의 투여효과에 대한 연구에서, 위의 결과처

럼 면역글로불린이 임상적 호전과는 큰 관련이 없는 것으

로 보고하였다. 본원에서도 대부분의 경우(76%)에서 면역

글로불린의 투여가 이루어졌지만, 치료효과에 관련해서는

좀 더 연구가 필요할 것으로 보인다15).

본 연구의 한계점은 다음과 같다. 첫 번째, 후향적인 방

법으로 인해 차트에 누락이 되어 있는 정보를 반영할 수

없었다. 두 번째, 검사가 체계적으로 시행되지 못했다. 세

번째, 치료 도중 전원 된 환자가 많아 통계학적으로 의미

있는 결과가 나오기 힘들었다는 점에서 한계점이 있다. 하

지만, 중증의 소아 심근염의 경우 대형 의료기관 및 소아

심장치료 전문기관을 제외하고는 최종 치료가 이루어지지

못하는 경우가 많으므로, 본 연구는 대부분의 2, 3차 의료

기관의 실제적인 현황을 반영하고 있을 것으로 생각된다.

중증 소아응급질환인 심근염 환자의 좀 더 정확한 현황

파악과 체계적인 진단 및 치료를 위해 여러 의료기관의 통

합적인 연구가 필요하다.

결론적으로, 유병률이 낮고 중증도가 높은 특성을 가지

고 있는 급성 심근염을 확진하는 것은 현실적으로 어렵기

때문에, 진단을 놓치기 쉽다. 또한, 진단이 되고 난 후에도

증상이 악화되는 상황에서 체외막산소공급 치료의 경우

특정 대형병원에서만 가능하므로 이를 해소할 수 있는 방

안에 대한 강구가 필요할 것으로 보인다. 특히, 효율성의

측면만으로 치료기회가 줄어드는 상황은 피해야 할 것이

다. 소아 심근염 환자의 보다 정확한 현황파악과 체계적인

진단 및 치료를 위해 더 많은 연구가 필요하다.
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