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자매에서 발생한 중증 마이코플라즈마 폐렴에서 스테로이드 
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Numerous evidences support the pathogenesis that M. pneumoniae pneumonia is associated with cell-mediat-

ed immune reaction. We report 2 cases of severe M. pneumoniae pneumonia in previously healthy sisters, who 

were both admitted during an epidemic of M.pneumoniae pneumonia. The elder sister, who was 16 years old, was

admitted with M. pneumoniae pneumonia. She showed no response to treatment with clarithromycin and levo-

floxacin, and eventually progressed to severe ARDS, requiring mechanical ventilation. After treatment with 

hydrocortisone (200 mg/day), there were rapid improvements in clinical manifestations and chest radiographic 

findings. The younger sister, who was 14 years old, was admitted 10 days later, presenting with fever but no 

pneumonic lesions on chest radiograph. Just like her sister, the infection showed no response to clarithromycin. 

Fever persisted and pneumonic consolidation with mild pleural effusion was noticed in the left lower lobe on the 

5th hospital-day. After treatment with oral prednisolone (1 mg/kg), she showed rapid defervescence and on the 

8th hospital day, no pneumonic lesions were detectable on chest radiograph. Given the fact that the pathogenesis 

of pneumonia and extrapulmonary manifestations in M. pneumoniae infection is immune-mediated, an immuno-

suppressive therapy would be validated for selected patients with M. pneumoniae infections.
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1)

서     론 

마이코플라즈마(Mycoplasma pneumoniae)는 소아청

소년 및 젊은 성인에서의 호흡기 감염의 흔한 원인 병원체

의 하나로 폐렴, 기관지염, 인두 편도염, 후두염 및 급성 천

식발작을 일으킨다(1). 마이코플라즈마 감염은 각 나라마

다 약간의 차이가 있으나 3-5년 주기로 유행이 나타난다. 

사람간의 접촉이 밀접한 환경인 군대, 캠프 등에서 폭발적

인 발생(outbreak)이 나타나며, 가족 구성원 사이에서도 

흔히 전파된다(2). 마이코플라즈마 감염은 대부분의 경우 

경한 호흡기 증상으로 자연 회복되나, 때로는 폐렴이 진행
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하여 급성 호흡곤란 증후군 및 심한 호흡 부전으로 생명을 

위협할 수 있다. 이러한 중증 마이코플라즈마 폐렴에서 스

테로이드 치료가 도움이 되었다는 많은 연구 결과들이 성인 

및 소아에서 보고되고 있다(3-7). 또한 마이코플라즈마는 

호흡기 이 외에도 피부, 중추신경계, 소화기계, 심혈관계 및 

조혈계 등에도 증상을 일으킨다(1). 이러한 사실들은 마이

코플라즈마 감염의 병태생리가 마이코플라즈마에 대한 숙

주의 과잉 면역 또는 이상 면역 반응과 연관이 있음을 보여

준다(8). 

저자들은 지속되는 고열과 기침을 주소로 내원하여 폐렴

으로 치료 중, 호흡곤란 및 의식저하를 동반한 호흡 부전에 

빠진 언니와, 마크로라이드계를 포함한 항생제에 반응하지 

않고 진행하는 폐렴을 보인 여동생에게 스테로이드제를 사

용하여 극적인 호전을 보인 마이코플라즈마 폐렴 두 증례를 

문헌고찰과 함께 보고하자 한다. 
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Figure 1. Chest X-ray findings of case-1. A) Initial chest radiograph shows multifocal pneumonic 
consolidations in both lung fields with left pleural effusion. B) Further progression of extensive pneumonic 
consolidations and pleural effusion in both lung fields are present on the 3rd hospital day. C) Chest X-ray 
shows markedly improved lung lesions after corticosteroid therapy on the 8th hospital day.

증     례

증례 1

건강하던 16세의 여아가 내원 7일 전부터 지속된 고열로 

개인병원에서 치료를 받았으나 증상의 호전이 없고 4일 전

부터 기침이 심해져 본원으로 전원 되었다. 과거력에서 특

이사항은 없었으며, 가족력에서 2녀 1남의 장녀이었다. 입

원 시 혈압은 120/80 mmHg, 맥박은 60회/분, 호흡수는 

20회/분, 체온은 39.6℃이었고, 체중 40 kg, 신장은 160 

cm로 모두 25-50 백분위수에 속해 있었다. 환아는 매우 

아파 보였으며, 두통, 객담이 동반된 기침 및 경도의 호흡곤

란이 있었다. 결막 충혈, 인두 발적, 고막의 이상 및 경부 림

프절 종대는 없었다. 양 폐야의 호흡음은 거칠었으며 좌하

엽 부위에서 감소되어 있었고 좌폐야에서 습성 나음이 들렸

다. 신경학적 검사에서 의식은 명료했으며 운동기능에 이상

은 없었다.

입원 시 일반 혈액 검사 소견은 백혈구 7,200/mm
3
 (호

중구 88%, 림프구 8%), 혈색소 14.2 g/dL, 적혈구 용적 

39.8%, 혈소판 178,000/mm
3
를 보였다. 생화학 검사에서 

당 128 mg/dL, BUN 15.2 mg/dL, 크레아티닌 0.73 mg/ 

dL, 총단백 5.4 g/dL, 알부민 2.8 g/dL, Na 135 mEq/L, K 

4.4 mEq/L, Cl 98 mEq/L, AST 101 IU/L, ALT 38 IU/L

이었으며, CRP는 43.5 mg/dL로 중증의 염증소견을 보였

다. 입원 첫날에 실시한 간접 미세입자 응집법(indirect 

micro-particle agglutination assay, Seradia-Myco II)

의 마이코플라즈마 특이 항체가는 1:640을 보였다. 이 검

사법은 마이코플라즈마 감염의 급성기에 IgG도 찾아내나 

주로 IgM 항체를 찾아내며 1:40 이상을 양성으로 간주한

다. 또한 냉응집소 값(cold agglutinins titer)은 1:64을 보

였다. 입원 시 실시한 혈액 및 소변 배양 검사는 음성을 보

였다. 흉막 천자액에서 백혈구 400/mm
3
 (호중구 35%, 림

프구 60%) 당 118 mg/dL, 단백 4.7 mg/dL, LDH 4100 

IU/L, pH 7.9을 보였고, 결핵균 및 일반 세균 배양에서 음

성을 보였다. 입원 시 시행한 흉부 방사선에서 양 폐야에서 

폐렴성 침윤과 좌폐 하엽의 흉막 삼출 소견을 보였으며

(Fig. 1A), 3병일의 흉부 방사선 소견이 전 폐야에 걸쳐 광

범위한 폐렴성 침윤으로 진행하였으며, 흉막 삼출의 증가 

소견을 보였다(Fig. 1B). 

환아는 대전 지역에서 마이코플라즈마가 유행하던 시기 

(2007년 6월)에 입원하였으며, 개인병원에서 클라리쓰로

마이신으로 7일간 치료를 받아 왔었다. 환아의 나이와 혈액 

검사에서 백혈구 증가증이 없는 점 등을 미루어, 마이코플

라즈마 폐렴을 의심하여 이 약제와 함께 마이코플라즈마에 

감수성이 있는 퀴놀론계 항생제인 레보플록사신(levo-

floxacin) 및 ampicillin/sulbactam을 추가하였다. 3병일에 

환아는 40℃의 지속적인 고열을 보였고 심한 호흡 곤란과 

함께 청색증, 의식저하 소견을 보였다. 동맥혈 가스검사에

서 pH 7.35, PCO2 37.7 mmHg, PO2 33 mmHg, SaO2 61 

%로 호흡부전 소견을 보여 기관지관을 삽관 후 중환자실로 

이실하였다. 인공호흡기 환기 하에서 산소포화도는 95%를 

유지하였으며, 정맥용 항생제로 ampicillin/sulbactam 대신 

메로페넴(meropenem)과 반코마이신을 추가하였다. 4병

일에 지속적인 발열과 임상 증세 호전이 없어 하이드로코르

티손 200 mg (2회 분주/일)과 정맥용 면역글로불린(0.5 

g/kg)을 투여하였다. 5병일부터 해열이 관찰되었고, 의식 
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Figure 2. Chest X-ray findings of case-2. A) Initial chest radiograph shows no definitive pneumonic 
consolidation in both lung fields except suspicious increased density on left retrocadiac region. B) Fine 
reticular pneumonic consolidation in left lower lobe with mild blunting of costopleural angle is shown on 
the 4th hospital day. C) There is resolution of pneumonic consolidation after corticosteroid therapy on the 
7th hospital day.

상태도 명료해 지고 흉부 방사선 소견에서도 침윤이 감소되

고 흉막 삼출도 호전되기 시작하였다. 7병일에 인공호흡기

를 지속성 기도 양압(continuous positive airway pres-

sure)으로 전환하고, 8병일에 기관 삽관을 제거 후 일반 병

실로 이실하였다. 8병일에 촬영한 흉부 방사선 소견에서 폐

렴성 침윤과 흉막 유출 소견은 거의 호전되었다(Fig. 1C). 

스테로이드는 9병일에 프레드니졸론(1 mg/kg)으로 바꾸

었으며, 7일에 걸쳐 감량 투여하였다. 이 후 별 다른 이상 

없이 임상 및 방사선 소견의 호전을 보여 15병일에 퇴원하

였다. 

증례 2

평소 건강하던 14세의 여아로 내원 4일 전부터 지속된 

발열, 인두통, 두통 및 전신 근육통으로 개인병원에서 3일

간 치료 받았으나 증상의 호전이 없어 본원으로 전원 되었

다. 증례 1의 동생으로 언니가 10일 전에 발생한 마이코플

라즈마 폐렴에 의한 급성호흡부전으로 본원 중환자실에서 

치료 중이었다. 입원 시 혈압은 110/70 mmHg, 맥박은 

154회/분, 호흡수는 28회/분, 체온은 39℃이었고, 체중은 

45 kg, 신장은 154 cm로 모두 10-25 백분위수에 속해 있

었다. 환아는 아파 보였으며, 결막 충혈, 고막의 발적, 경부 

림프절 종대는 없었고, 인두의 발적이 관찰되었다. 호흡음

은 거칠었으나 양 폐야에서 나음은 청진되지 않았고, 심잡

음은 없었다. 신경학적 검사에서 의식은 명료했으며 운동기

능에 이상은 없었다.

입원 시 일반 혈액 검사 소견에서 백혈구 수 5,200/mm
3 

(호중구 62%, 림프구 27%), 혈색소 12.2 g/dL, 적혈구 용

적 36.2%, 혈소판 165,000/mm
3
, ESR 23 mm/hr 보였으

며, 생화학 검사에서 이상 소견을 보이는 항목은 없었고, 

CRP 1.4 mg/dL를 보였다. 입원 시 마이코플라즈마 항체와 

냉응집소 검사에서 음성을 보였으나, 5병일에 실시한 검사

에서 각각 1:40과 1:8을 보였고, 10병일에 실시한 검사에

서는 각각 1:160과 1:124로 양성으로 전환되었으며, 입원 

시 객담에서 검사한 마이코플라즈마 PCR은 양성을 보였다. 

입원 시 시행한 흉부 방사선 사진에서 양 폐야에서 폐렴 음

영은 관찰되지 않았으며, 심장음영 뒤로 폐렴성 침윤으로 

의심되는 음영이 보였다(Fig. 2A). 4병일의 방사선 소견은 

좌하엽에 고운 망상(fine reticular)의 폐렴성 침윤과 경도

의 흉막 반응이 관찰되었다(Fig. 2B). 환아는 개인병원에서 

클라리쓰로마이신으로 치료 중이었으며, 입원 시에도 이 약

제와 정맥으로 ampicillin/sulbactam을 사용하였다. 4병일

까지 발열은 40.0℃까지 간헐적으로 지속되고, 기침이 심

해졌고 흉부 방사선 사진에서 좌하엽에 뚜렷한 폐렴성 침윤

이 출현하였다(Fig. 2B). 제 5병일에도 발열이 40.0℃ 이

상으로 증세가 호전되지 않아, 환아의 언니와 같이 중증 마

이코플라즈마 폐렴으로의 진행이 예상되었다. 마이코플라

즈마 항체 재검사와 함께 프레드니졸론 45 mg (1 mg/kg, 

3회 분복/일)을 3일간 투여하였고 이 후 일주일 간 감량하

며 중지하였다. 7병일에 해열이 관찰되었으며, 흉부방사선 

사진에서도 폐렴성 침윤이 소실된 것이 관찰되었다(Fig. 

2C). 이 후 임상 증상이 호전되어 12병일에 퇴원하였다.

고     찰

마이코플라즈마 폐렴은 사회 획득 폐렴의 10-40%를 차

지하는 것으로 보고되고 있으며, 유행시기에는 폭발적으로 

환자 수가 증가된다. 마이코플라즈마 폐렴은 전 세계적으로 

3-7년 주기의 유행이 나타나며, 국내에서는 약 3-4년마

다 유행하고 최근 2006년과 2007년에 걸쳐 유행이 관찰되
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었다(8-10). 유행 시기의 지역적 차이는 인구 밀도, 경제 

발전에 따른 위생 상태 등 환경적 요인에 의해 나타나는 자

연적인 현상으로 여겨진다(8). 이번 자매도 2007년 6월에 

국내에서 마이코플라즈마 폐렴의 유행 시기에 입원하였다. 

과거 서구에서 마이코플라즈마 폐렴은 주로 5-15세의 학

동기에 나타나는 것으로 보고되었으나, 최근 마이코플라즈

마 감염 유병률은 소아청소년 전 연령층에 거의 비슷한 것

으로 보고되고 있다(11). 국내에서는 최근 유행에서 5세 

이하의 폐렴환자가 반 수 이상을 차지하는 것으로 보고되었

다(9, 10). 한편, 마이코플라즈마의 유행 양상은 과거 예방

접종 전 시대의 홍역과 비슷하여, 유행 주기에 따라 감수성

이 있는 소아 연령층이 감염되고, 유행이 반복되어 시간이 

지나감에 따라 연장아나 젊은 성인에서의 발병이 줄어들며, 

성인층은 거의 대부분 면역을 얻게 된다. 따라서 유행 주기

가 짧은 우리나라의 경우, 마이코플라즈마 폐렴의 호발 연

령은 점차 더 어린 소아로 이동되고, 젊은 성인층에서의 발

생도 적은 것을 설명할 수 있다(8). 마이코플라즈마는 환자

가 기침할 때 비말을 통해 전파되는 것으로 믿어지며, 가족 

구성원 사이에 흔히 전파 된다. 또한 단기간 내에 군집성 유

행(outbreaks)이 군대, 병원, 종교단체, 학교나 정신병동과 

같은 긴밀한 접촉이 있는 폐쇄적 사회에서 일어나며, 다른 

호흡기 바이러스 감염과 달리 여름과 초가을에 많이 발생한

다(1, 2, 12).

마이코플라즈마 감염을 초기에 진단할 수 있는 만족할만

한 방법은 아직까지 개발되지 않았다. 세균학적 검사가 가

장 정확하나 배양에 많은 시간이 걸리며, 마이코플라즈마에 

대한 혈청학적 검사는 상당수의 환자에서 감염 초기에 진단 

항체가 음성을 보여 빠른 진단에 문제가 있고, 확정 진단을 

위해서는 추가적 혈청학적 검사가 필요한 단점이 있다(1,

8). 이번 증례에서 언니의 경우 입원 시 한차례 검사만 실시

하여 마이코플라즈마 폐렴이라고 확진할 수는 없었다. 그러

나 일반적으로 소아에서 급성기의 높은 IgM 항체가는 급성

기 감염으로 간주하여 왔으며, 이 환아의 경우 높은 마이코

플라즈마 항체가(1:640)와 냉응집소 항체가(1:64)를 보였

다. 냉응집소는 다른 바이러스 감염이나 일부 혈액성 악성

종양 시 나타날 수 있으나 이러한 경우들에서는 항체가가 

일반적으로 매우 낮다. 따라서 사회 획득 폐렴 환자에서 

1:64 이상을 보일 경우 마이코플라즈마 폐렴으로 진단하는

데 별 문제점이 없는 것으로 알려져 있다(13). 동생의 경우 

입원 5-10일 후 혈청학적 검사가 음성에서 양성으로 전환

되었다. 중합효소 연쇄반응은(PCR)은 최근 빠른 진단을 위

해 많이 사용되고 있으며, 배양법과 민감도가 비슷한 것으

로 알려져 있다(14). 그러나 마이코플라즈마 폐렴 유행기

에 건강한 정상인 및 감염 후 소아에서 호흡기내에 마이코

플라즈마가 장기간 존재하고, 흔히 호흡기내에 다른 병원성 

세균 및 바이러스 병원체가 검출되는 경우도 많아, PCR로 

검출 시 특히 과거 감염이 있었던 성인에서 마이코플라즈마

가 폐렴의 원인이라고 단정하기는 어렵다(1,8,14). 이번 연

구에서 언니에서는 실시하지 않았으나, 동생의 입원 시 객

담에서 마이코플라즈마 PCR 양성을 보였다. 

마이코플라즈마 감염은 대부분의 급성 바이러스 질환과 

마찬가지로 대개는 특별한 치료 없이도 자가 치료 되는 질

환이다. 그러나 과거 젊은 성인 환자들을 대상으로, 마크로

라이드계 및 테트라싸이클린계 항생제를 사용할 경우 열과 

기침 등의 동반 증상을 좀 더 빠르게 호전시킬 수 있다고 보

고 되었다(15). 그러나 본 증례와 같이 드물게 마크로라이

드계를 포함한 항생제에 반응하지 않고 치명적인 폐렴으로 

진행하는 경우가 있다(3-7). 

마이코플라즈마 감염 후 폐렴의 발생에 세포성 면역반응

이 관여한다는 많은 임상적, 실험적 연구 결과들이 알려져 

있다. 소아에서 연령에 따라 일부 면역학적 기능이 성숙하

는 것이 알려져 있으며, 따라서 면역학적으로 더 완숙한 5

세 이상의 소아에서 폐렴이 더 잘 발생하고, 연령이 높을수

록 더 심한 폐렴을 나타낸다고 할 수 있다(8). 또한 심한 마

이코플라즈마 폐렴의 경우 림프구 감소증과 함께 결핵 반응

이 음성으로 전환되는 것을 포함한 일시적 세포성 면역 저

하 현상이 관찰된다(16). 이러한 현상은 세포성 면역이 질

병 회복에 중요한 역할을 하는 홍역, 수두 및 코로나 바이러

스에 의한 중증 급성 호흡기 증후군(severe acute res-

piratory syndrome, SARS)과 같은 바이러스성 질환에서

도 나타난다(17). 마이코플라즈마 폐렴 환자나 실험적 동

물에서 조직학적으로 림프구가 폐조직에 먼저 침착하는 것

이 알려져 있으며, 이는 면역 관련 질환 및 바이러스성 질환

의 조직 소견과 유사하다. 이번 증례와 같이 스테로이드제

에 극적인 반응을 보이는 점 또한 세포성 면역의 기전을 뒷

받침하고 있다. 동물 실험에서도 세포성 면역에 중요한 T 

세포를 제거하거나, 그 기능에 영향을 미치는 스테로이드, 

인터루킨-2 및 사이클로스포린 등의 투여가 실험 동물의 

마이코플라즈마 폐렴 병변에 영향을 주는 것이 보고되었다

(18). 마이코플라즈마 폐렴의 세포성 면역 반응의 자세한 

기전은 잘 알려지지 않았다. 마이코플라즈마 감염 후 세포

면역 반응에 관여하는 물질이 생성된 다음 폐조직에 침착 

후 이에 대한 과도한 세포성 면역 반응으로 사이토카인 등 

염증성 물질이 과도 생산되어 폐렴을 일으키는 것으로 추정

된다(8). 따라서 면역 반응이 강할수록 더 심한 폐병변을 

초래한다고 볼 수 있다. 중증 마이코플라즈마 폐렴에 대한 
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스테로이드제의 극적인 효과는, 성인에서는 주로 증례 보고

가 주를 이루고 있으나(3-5), 소아에서는 최근 15명과 6

명의 항생제에 반응하지 않고 진행하는 마이코플라즈마 폐

렴 환아들 대상으로 각각 프레드니졸론과 정맥용 메틸프레

드니졸론 대량의 투여로 빠른 임상적 및 방사선학적 호전이 

보고되었다(6, 7). 이번 증례와 같이 한 가족 내에 중증의 

폐렴환자의 보고는 매우 드물며, 스테로이드제 치료로 언니

의 경우 폐렴의 치명적인 진행을 막을 수 있었고, 동생의 경

우 임상증상의 호전과 함께 발생한 폐렴 병변이 3일 이내에 

소실하는 것을 관찰할 수 있었다. 

스테로이드제는 임상에서 미세변화형 신증후군, 전신성 

홍반성 낭창(SLE), 천식 등 거의 모든 면역 관련 질환에서 

면역조절제로 사용되고 있다. 스테로이드의 작용 기전은 모

두 밝혀지지 않았으나, 세포핵 내에서 활성화된 스테로이드 

수용체와 전사 인자(NF-kB)사이의 상호작용에 의해 염증

성 사이토카인을 포함한 다양한 염증성 단백의 생산을 저해

하는 작용기전이 알려져 있다. 최근 SARS와 조류독감에 이

환된 일부 환자들에서 급성기 이후 급격한 폐렴이 진행되어 

급성 호흡곤란 증후군(acute respiratory distress syn-

drome)으로 진행하는 경우에도 스테로이드제가 도움이 되

는 것이 보고되었다(19). 또한 장티푸스나 결핵성 수막염 

등 중증의 세균성 질환에서도 보조적 치료제로 빠른 임상적 

호전을 가져온다(20). 따라서 마이코플라즈마 감염에서 폐

렴의 발생 기전 및 폐외 증상(extrapumonary manife-

stations) 발현과 숙수의 과잉 또는 이상 면역반응과의 연

관성을 생각해 볼 때, 일부 진행하는 마이코플라즈마 폐렴 

환자에 대해서 스테로이드 치료가 정당화 될 수 있을 것으

로 사료된다. 
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