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Purpose : This study was performed to observe the epidemiological pattern of M. pneu-

moniae pneumonia during the period from 1993 to 2002 and also to see some clinical char-

acteristics of M. pneumoniae pneumonia during recent five years.

Methods :We had performed a retrospective analysis of epidemiological pattern of occur-

rence in 682 patients with M. pneumoniae pneumonia admitted to Department of Pediatrics 

of Han-il General Hospital from January, 1993 to December, 2002. 

Results : The annual ratio of M. pneumoniae pneumonia was compared with the total 

numbers of respiratory tract infection patients. The ratios were 19.1% in 1993, 13.0% in 

1994, 5.6% in 1995, 12.8% in 1996, 18.6% in 1997, 22.6% in 1998, 1.1% in 1999, 13.3% 

in 2000, 9.1% in 2001, 6.0% in 2002, and 19.9% in 2003. The epidemics have occurred in 

1993, 1997, 1998, 2000, and 2003 years showing 3∼4 year intervals. The peak incidence of 

age was four to six years old(286 cases; 41.9%) and male-to-female ratio was 1 : 1.1. 

Monthly distribution showed a high frequency from August to December and the major out-

break occurred in November(119 cases; 17.4%), in October(106 cases; 15.5%), and in De-

cember(96 cases; 14.1%) in order of frequency. The most common symptoms were cough 

(660 cases; 96.8%), fever(569 cases; 83.4%), and sputum(522 cases; 76.5%) in that order. 

Leukocytosis was observed in 31.2% of patients based on a normal range according to the 

adjusted age. Increased ESR(≥20 mm/hr) was noted in 42.5% of cases and CRP was posi-

tive in 37.8% of cases. On the chest X-ray examination, pulmonary infiltration was noted in
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최근 2003년도는 소아과 외래뿐만 아니라 입원

환자 중에 많은 수의 Mycoplasma pneumoniae(M. 

pneumoniae) 감염에 의한 폐렴의 유행을 볼 수 있

었다. 또한 과거 수년 동안 M. pneumoniae 폐렴의 

발생 양상을 보면 어느 특정한 해에 많은 환자의 

발생이 있었다는 것을 임상에서 알 수 있었다.

소아 및 청소년기에 발생하는 호흡기 질환의 중

요한 원인중 하나인 M. pneumoniae 폐렴은 경증의 

상기도 감염부터 기관염 및 기관지염이나 폐렴과 

같은 심한 호흡기 질환을 유발하게 되는데 방사선

소견이나 조직병리학적 소견이 바이러스에 의한 하

부기도 감염때 관찰되는 소견과 유사하여 구별이 

쉽지 않다. M. pneumoniae 감염에 의한 증상은 주

로 호흡기에 국한되지만 드물게 피부, 중추신경계, 

신장, 심장, 안구, 혈액계, 그리고 관절 등에 합병증

을 유발하기도 하며 폐기능의 감소를 보이는 소견

이 관찰되기도 한다. Macrolides계 항생제들이 좋은 

치료효과를 보이고 있으며 충분한 기간동안 유효량

의 항생제를 되도록 빨리 투여함으로서 증상의 경

과를 늦출 수 있고 폐기능의 감소도 막을 수 있다.

본 연구는 1993년 1월부터 2002년 12월까지 10

년간에 걸쳐 한일병원에 입원하여 M. pneumoniae 

폐렴으로 진단받은 소아들의 역학적 양상과 1998년 

1월부터 2002년 12월까지 최근 5년간에 M. pneu-

moniae 폐렴에 동반되는 합병증 및 연관된 질환들

에 어떠한 변화가 있는지를 알아보았다.

대상 및 방법

본 연구는 1993년 1월부터 2002년 12월까지 10

년 동안 의무기록을 후향적으로 검토하여 매년 한

일병원에 입원한 소아과 입원환자수, 호흡기감염 

입원환자수, 그리고 M. pneumoniae 폐렴 입원환자

수를 조사하 고 또한 매년 소아과 입원환자수에 

대한 호흡기 감염으로 입원한 환자수의 비율, 호흡

기 감염으로 입원한 환자수에 대한 M. pneumoniae 

폐렴 환자수의 비율, 그리고 10년 동안 M. pneu-

moniae 폐렴의 연도별 및 월별 분포, 연령별 분포, 

성별 분포, 임상증상 및 징후, 검사소견, 흉부 방사

선 소견에 대해 고찰하 다. 

그리고 1998년 1월부터 2002년 12월까지 5년간

에 걸쳐 한일병원에 입원하여 이학적 소견, 혹은 

흉부 방사선 소견상 폐렴의 소견을 보이면서 냉 응

집소치의 역가가 1 : 64 이상이거나 항 마이코플라

스마 항체역가가 1 : 160 이상, 혹은 두 가지 검사

의 추적검사상 4배 이상의 증가가 있어 M. pneu-

moniae 폐렴으로 진단된 328명의 환자들을 대상으

로 입원기간, 냉 응집소치와 항 마이코플라스마 항

체의 역가 분포, 합병증 및 연관된 질환들을 후향

적으로 고찰하 다.

결     과

1. 전체, 호흡기 감염, M. pneumoniae 폐렴의
입원환자수

1993년 1월부터 2002년 12월까지 10년 동안 매

년 한일병원 소아과 입원환자수, 호흡기 감염입원

환자수, 그리고 M. pneumoniae 폐렴 입원환자수를 

조사하 다(Fig. 1).

2. 연도별 및 월별 분포

557 cases(81.7%), and the patterns of pneumonic infiltration were bronchopneumonia(78.0%), 

lobar(35.5%), lobular(19.2%), and interstitial pneumonia(28.7%). Complications were paranasal 

sinusitis(41 cases), acute otitis media(23 cases), pleural effusion(19 cases). cervical lympha-

denitis(18 cases), and glomerulonephritis(1 case). 

Conclusion : The pattern of M. pneumoniae pneumonia from 1997 to 2003 noted 3∼4 

year interval with peak monthly distribution of October and November compared with 3 year 

interval and peak incidence of summer period before 1996.

. Key Words :Mycoplasma pneumoniae, Pneumonia, Epidemiology, Clinical manifestation
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마이코플라스마 폐렴 환자의 연도별 분포는 

1993년 소아과 입원환자 1,375명 중 83례(6.0%), 

1994년 1,182 중 47례(4.0%), 1995년 1,307 중 24례

(1.8%), 1996년 1,411 중 64례(4.5%), 1997년 1,806 

중 136례(7.5%), 1998년 1,882 중 81례(4.3%), 1999

년 2,118 중 17례(0.8%), 2000년 1,813 중 98례(5.4 

%), 2001년 1,986 중 75례(3.8%), 2002년 2,254 중 

57례(2.5%), 그리고 2003년 1,868 중 204례(10.9%)

로 조사되었다. 집중 발생을 보인 호발 연도를 알

아보기 위하여 매년 소아과 호흡기 감염 입원환자 

수에 대한 M. pneumoniae 폐렴환자 수의 연도별 

비율 분포를 조사한 결과 1993년 19.1%, 1994년 

13.0%, 1995년 5.6%, 1996년 12.8%, 1997년 18.6%, 

1998년 22.6%, 1999년 1.1%, 2000년 13.3%, 2001년 

9.1%, 2002년 6.0%, 그리고 2003년 19.9%로 1993

년, 1997년, 1998년, 2000년, 그리고 2003년도에 집

중 발생을 보이며 3∼4년간의 유행주기를 보 다

(Fig. 2). 매년 소아과 전체입원환자 수에 대한 M. 

pneumoniae 폐렴 환자의 연도별 비율 분포는 1993

년 6.0%, 1994년 4.0%, 1995년 1.8%, 1996년 4.5%, 

1997년 7.5%, 1998년 4.3%, 1999년 0.8%, 2000년 

5.4%, 2001년 3.8%, 2002년 2.5%, 그리고 2003년 

10.9%과 같은 분포를 보여 매년 호흡기 감염 입원

환자 수에 대한 연도별 비율 분포와 같이 1993년, 

1997년, 1998년, 2000년, 그리고 2003년에 집중적으

로 높은 비율을 보 다. 월별 분포를 보았을 때 8

월부터 12월 사이에 가장 많은 발생률을 보 고 특

히 10월과 11월에 가장 많은 분포를 보 다(Fig. 

3).

3. 연령별 분포

Fig. 1. Annual incidence of total admitted pediatric patients during the period 
from 1993 to 2002.
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1993년 1월부터 2002년 12월까지 10년 동안 M. 

pneumoniae 폐렴환아로 진단된 682례 중 1세 이하

의 아가 13례(1.91%), 1∼3세의 환아가 214례

(31.4%), 4∼6세의 환아가 286례(41.9%), 7∼11세의 

환아가 142례(20.8%), 그리고 12세 이상의 환아가 

27례(4.0%)로 4∼6세의 환아에서 가장 많은 연령별 

분포를 나타냈다(Fig. 4).

4. 성별 분포

1993년 1월부터 2002년 12월까지 M. pneumoniae 

폐렴으로 진단된 총 682례의 환아들 중 남자 환아

수가 328례(48.1%) 그리고 여자 환아수가 354례

(51.9%)로 1 : 1.1의 비율로 남녀성비는 큰 차이를 

보이지 않았다.

5. 임상증상 및 징후

10년 동안 M. pneumoniae 폐렴으로 진단된 682

례의 환아들의 임상 증상중 가장 많이 관찰되는 소

견은 기침으로 660례(96.8%)에서 관찰되었고 발열

이 569례(83.4%), 그리고 객담이 522례(76.5%)의 순

으로 관찰되었으며 그 외 구토, 콧물, 인후통, 복통, 

호흡곤란, 두통, 권태 등의 순으로 관찰되었다

(Table 1).

6. 검사소견

말초혈액 백혈구수가 증가한 경우(>11,000/mm
3)

는 213례로 31.2%에서 관찰되었고 ESR이 증가한 

Table 1. Clinical Manifestations on Admission

Symptoms No. of patients(%)

Cough

Fever

Sputum

Vomiting

Rhinorrhea

Sore throat

Abd. Pain

Dyspnea

Headache

Malaise

Diarrhea

Skin rashes

Chest pain

Myalgia

Arthralgia

660(96.8%)

569(83.4%)

522(76.5%)

182(26.7%)

176(25.8%)

 97(14.2%)

 95(13.9%)

 76(11.1%)

 74(10.8%)

 56( 8.2%)

 55( 8.1%)

 48( 7.0%)

 45( 6.6%)

 23( 3.4%)

 19( 2.8%)

Fig. 3. The monthly distribution of M. pneumoniae pneumonia during the peri-
od of 1993 through 2002.
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Fig. 4. The age distribution of M. pneumoniae 
pneumonia during the period of 1993 through 
2002.
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경우(>20 mm/hr)는 290례로 42.5%에서 CRP가 증

가한 경우(>0.3 mg/dL)는 258례로 37.8%에서 관찰

되었고 Hemoglobin(<10 g/dL)을 보이는 빈혈은 8.9 

%에서 그리고 GOT/GPT(>50 IU)가 증가한 경우는 

14.8%에서 나타났다.

7. 흉부 방사선 소견

1993년 1월부터 2002년 12월까지 10년 동안 진

단된 총 682례의 M. pneumoniae 폐렴 환아 중 폐

침윤을 보 던 경우는 557명으로 81.7%에서 관찰

되었고, 이 중 일측성의 폐침윤을 보인 경우는 404

례(72.5%)이고 양측성 폐침윤을 보인 경우는 153례

(27.5%)에서 관찰되었으며 125례(18.3%)에서 방사

선소견상 음성소견을 보 다(Fig. 5). 557명의 폐침

윤 양상 중 기관지폐렴의 양상을 보인 경우는 434

례(78.0%)이며 대엽성 폐렴은 198례(35.5%), 소엽성 

폐렴은 107례(19.2%), 그리고 간질성 폐렴양상은 

160례(28.7%)에서 관찰되었다(Fig. 6).

8. 입원기간

1998년 1월부터 2002년 12월까지 최근 5년간 M. 

pneumoniae 폐렴으로 입원한 328명의 환아 중 165

례(50.3%)에서 입원기간이 1∼5일로 가장 많은 분

포를 보 으며 140례(42.7%)에서 6∼10일간 입원하

고 21일 이상 입원한 경우는 5례(0.3%)에서 관찰

되었으며 환아들의 평균입원기간은 6.4±0.5일이

다(Table 2).

9. 냉 응집소치와 항 마이코플라스마 항체의
역가 분포

1998년 1월부터 2002년 12월까지 최근 5년간 M. 

pneumoniae 폐렴으로 입원하여 입원 첫날 냉 응집

소치를 측정한 294명의 환아 중 206례(70.1%)에서 

1 : 64 이상의 역가를 나타냈고 21례에서 1 : 512의 

역가를 그리고 6례에서 1 : 1,024 이상의 냉 응집소

치를 보 다(Table 3). 항 마이코플라스마 항체를 

측정한 총 285명의 대상환아 중 1 : 160역가 이상의 

양성소견을 보인 환아는 172례(60.4%) 고 6례에서 

1 : 1,024 이상의 역가를 나타냈으며(Table 4) 냉 응

집소치에 양성을 보인 206명의 환아 모두에게 항 

마이코플라스마 항체를 동시에 측정한 결과 1 : 160

이상의 양성소견을 보인 비율이 152례로 73.8%에

서 관찰되었다.

10. 합병증 및 연관된 질환

1998년 1월부터 2002년 12월까지 M. pneumoniae 

폐렴으로 진단받은 328명의 환자 중 부비동염이 41

례에서 합병되었고 중이염이 23례에서 흉막삼출이 

19례에서 경부 림프절염이 18례에서 그리고 신우신

염이 1례에서 관찰되었다.

Fig. 5. The radiologic findings of M. pneumoniae 
pneumonia.

Bilateral
22%

Unilateral
60%

Negative findings
18%

Fig. 6. The types of pneumonic infiltration in pa-
tients with M. pneumoniae pneumonia.

Bronchpnenmonia
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Lobular
pneumonia

12%

Interstitial pneumonia
18%

Table 2. Duration of Admission

Duration(days) No. of patients(%)

1∼5

6∼10

11∼15

16∼20

≥21

165(50.3)

140(42.7)

 12( 3.7)

  6( 1.8)

  5( 1.5)

Total 328(100)

Mean duration of admission : 6.4±0.5 days
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고     찰

인간에게서 발견되는 16개의 마이코플라스마종 

중 병원체로 여겨지는 M. pneumoniae는 인간만이 

유일한 숙주이며 소아에서 발생하는 모든 지역사회 

획득 폐렴의 10%에서 40%를 차지한다
1, 2). M. pneu-

moniae 폐렴은 연중 내내 발생할 수 있지만 늦여

름과 초가을에 특히 더 많이 발생하며 발생률은 매

년 다르지만 대략 4년마다 유행성을 보인다
3). 국내

에서는 1996년 이전에 박 등4)이 1985년 1월부터 

1993년 12월까지 9년 동안 서울지역을 대상으로 

시행한 역학조사와 홍 등
5)이 1986년 2월부터 1995

년 2월까지 역시 9년 동안 서울지역을 대상으로 시

행한 역학조사에서 모두 1987년, 1990년, 그리고 

1993년에 유행주기를 보여 3년마다 M. pneumoniae

폐렴이 다발하 다는 것을 보고하 고, 계절별 발

생 분포를 보면 M. pneumoniae 폐렴이 유행하지 

않는 시기에는 M. pneumoniae 폐렴이 산발적으로 

발생했으나, 유행시기에는 늦봄부터 발생이 증가하

기 시작하여 늦은 가을까지 증가가 지속되다가 겨

울에는 발생이 감소하는 양상을 보여 주로 하절기

에 정점을 이루는 유행양상을 보 다. 그 후에 강 

등
6)이 1989년 7월부터 2002년 6월까지 13년간 경

남 서부지역을 대상으로 시행한 역학조사에서는 

1993년, 1994년, 1997년, 2000년, 그리고 2001년도

에 M. pneumoniae 폐렴이 다발하여 3∼4년간의 유

행주기와 1∼2년간의 발생기간을 보 고, 월별분포

는 7월부터 12월사이의 호발시기와 10월에 M. 

pneumoniae 폐렴 발생의 정점을 보이는 분포를 보

여 1993년, 1997년, 1998년, 2000년, 그리고 2001년

에 집중 발생시기를 보인 본 조사와 대체로 비슷한 

3∼4년간의 유행주기를 나타냈으며, 월별분포 또한 

8월부터 12월에 집중 발생양상을 보이고 11월에 

정점을 보이는 본 연구와 대체로 일치하 다. 1996

년 이전에는 M. pneumoniae 폐렴의 유행시기가 3

년의 주기를 보 고 주로 하절기에 유행을 보 던 

반면 1997년부터 2002년까지의 조사에서는 3∼4년

간의 집중 발생시기와 주로 10월과 11월에 정점을 

이루는 월별 분포를 보 다.

M. pneumoniae 폐렴이 가장 많이 발생하는 연령

은 3세에서 14세이며 M. pneumoniae 폐렴의 풍토

병 지역에서 M. pneumoniae 폐렴의 발생률은 5세

에서 9세의 소아들에게서는 매년 1,000명당 4명에

서 그리고 10세에서 14세의 소아들에게서는 매년 

1,000명당 3명의 비율로 발생한다
7, 8). 박 등4)이 

1985년 1월부터 1993년 12월까지 9년간 M. pneu-

moniae 폐렴의 연도별 분포를 조사한 결과 5세와 6

세에서 M. pneumoniae 폐렴의 가장 많은 연령별 

분포를 보 으며, 강 등6)이 1989년부터 2002년까지 

13년에 걸쳐 M. pneumoniae 폐렴의 연령별 분포를 

조사한 결과 4∼6세에서 M. pneumoniae 폐렴이 가

장 많이 발생하는 것으로 조사되었다. 1985년부터 

2002년까지 18년 동안 국내에서의 M. pneumoniae 

폐렴은 4∼6세에 가장 많이 발생하는 것으로 조사

되어 4∼6세에서 M. pneumoniae 폐렴의 가장 많은 

연령별 분포를 보인 본 연구와 결과가 일치하 다. 

이와 같이 M. pneumoniae 폐렴이 학동기 아이들이

나 젊은 성인 보다 학동기 전 소아들에게 더 많이 

발생했다고 보고되는 이유로는, 예전에는 학동기 

Table 4. The Distribution of Titer Examined 
by the Antimycoplasma Antibody on Admission 
Day

Titer No. of patients(%)(No.=285)

≤1 : 80

  1 : 160

  1 : 320 

  1 : 640

  1 : 1,280

  1 : 2,560

  1 : 5,120

≥1 : 10,240

113(39.6)

 57(20.0)

 29(10.2)

 19( 6.6)

 13( 4.6)

 13( 4.6)

 17( 6.0)

 24( 8.4)

Total 285(100)

Table 3. The Distribution of Titer Examined by 
the Cold Agglutinin Test on Admission Day

Titer No. of patients(%)(No.=294)

≤1 : 32

  1 : 64

  1 : 128

  1 : 256

  1 : 512

≥1 : 1,024

 88(29.9)

101(34.5)

 48(16.3)

 30(10.2)

 21( 7.1)

  6( 2.1)

Total 294(100)
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환아나 치료 중인 광범위 항생제에 반응하지 않는 

폐렴의 경우 등에만 항 마이코플라스마 항체검사나 

냉 응집소검사를 시행하 으나 최근에는 2세 이상 

연령으로 소아과에 폐렴이 의심되어 입원한 경우 

모두 검사를 시행하기 때문으로 생각되고 또한 과

거와는 달리 2세나 3세 때부터 놀이방에 다니고 5

세나 6세 때부터 유치원에 보냄으로써 좀더 이른 

시기에 집단생활에 노출됨으로써 M. pneumoniae 

감염에 더 쉽게 노출된다는 점과 위의 연구들이 입

원한 환자만을 대상으로 시행한 연구들이고 5세 이

하의 폐렴환아들은 연장자들에 비해 입원을 시키는 

비율이 더 높다고 볼 때 외래치료가 가능하 던 연

장자들을 연구에 포함시킨다면 학동기 M. pneumo-

niae 폐렴환자의 연령분포가 더 증가할 수도 있을 

것으로 사료된다
9, 10). 

5세 이하의 소아에게 발생하는 M. pneumoniae 

감염은 증상이 대부분 심하지 않고 폐를 침범하지 

않으며 주된 증상으로 콧물과 열을 동반하지 않는 

천명소견을 보인다. 그러나 5세부터 15세 사이의 

소아들은 M. pneumoniae에 의한 폐렴이 발생할 수 

있는 확률이 높으며, 이 연령대의 소아들이 M. 

pneumoniae에 감염되었을 때 결과적으로 폐렴이 발

생하는 비율이 30% 이상이 된다
3).

M. pneumoniae는 직접적인 접촉이나 에어로졸에 

의해 전파되며 잠복기는 대개 1주일 내지 2주일이

다. M. pneumoniae 폐렴은 생후 1년 이내의 아들

에게는 잘 발생하지 않으나 학동기 어린이들과 심

지어 유치원이나 놀이방에 다니는 더 어린 아이들

에게서도 지역사회 획득 폐렴의 중요한 원인이 된

다.

M. pneumoniae에 의한 하기도 감염시 방사선 소

견은 다양하지만 폐의 상엽에 비해 하엽이 더 많이 

침범되며
11) 흔히 폐에 광범위하게 간질성침윤을 보

이고 폐양측에 걸쳐 폐문 주위의 기관지를 침범하

는 방사선소견을 보이기 때문에 바이러스에 의한 

하기도감염시 보이는 방사선 소견이나 또는 백일해

나 Chlamydia와 같이 주로 기관지나 기관지주위의 

침윤을 일으키는 균주에 의한 폐렴과 구별이 쉽지 

않다. M. pneumoniae 폐렴에서 폐문 림프절비대는 

드물지만 소아에서는 일측성으로 폐문 림프절비대

가 동반되어 나타날 수 있고 이러한 방사선소견은 

원발성 폐결핵을 가진 소아의 방사선 소견과 구별

이 쉽지 않다
12). M. pneumoniae 폐렴의 특징은 방

사선상 심한 폐소견을 보여도 증상은 비교적 심하

지 않은 임상양상을 보인다는 점이다.

M. pneumoniae 폐렴의 조직 병리학적 소견들은 

주로 기도에서 세기관지에 이르는 섬모상피에 국한

된다
13). 기도주위는 단핵구세포들로 둘러싸여 있으

며 이러한 기관지 주위의 침윤세포들은 혈관과 림

프절을 통해 침투하여 폐 간질내에서도 관찰된다. 

그리고 기도내에서는 다형 핵구세포들과 단 핵구세

포들이 관찰되기도 한다. 이러한 M. pneumoniae 폐

렴의 조직 병리학적 소견들은 바이러스에 의한 하

기도 감염때 보여지는 조직 병리학적 소견들과 비

슷한데 이것은 방사선 검사상 M. pneumoniae 폐렴

과 바이러스에 의한 하기도 감염의 소견이 비슷하

게 나타나는 것을 설명해 준다. 

M. pneumoniae 폐렴시 검사 소견에서는 혈색소

는 보통 정상소견을 보이고 백혈구 백분위수에서 

중성구증가나 림프구증가가 나타날 수 있으나, 총

백혈구수 및 감별 혈구계산은 대부분 정상소견을 

보이지만 백혈구 수치가 상승된 경우에는 M. pneu-

moniae 폐렴과 다른 세균감염이 동반된 경우가 자

주 있다. Heiskanen 등
14)은 M. pneumoniae 폐렴환

자의 50%에서 동반되는 다른 세균감염을 보고하

고 이러한 경우 더 심한 임상 증상들을 나타낼 수 

있으며, Block 등
15)은 지역사회 획득 폐렴의 8%에

서 M. pneumoniae와 Chlamydia pneumoniae와의 동

시 감염을 보고하 다. 적혈구 침강 속도와 C-반응

단백도 대부분 증가소견을 보이고, 일시적인 간효

소의 증가를 보이는 간장애도 있다.

M. pneumoniae 폐렴의 임상 양상은 비 특이적이

며 질병의 경과는 서서히 진행된다. M. pneumoniae

에 의한 증상은 경증의 인두염과 같은 상기도 감염

부터 시작되는데 이때 미열, 두통, 그리고 근육통이 

자주 동반되나 콧물이나 비 폐색소견은 드물다. 그 

후 며칠 이내에 기관 기관지염에 의한 증상이 생기

며 주된 증상으로 지속적인 마른 기침을 호소하게 

된다
16). M. pneumoniae에 의해 생기는 감염 중 약 

20%는 무증상을 보이고 대략 75%에서는 기관기관

지염이나 인두염과 같은 경증의 호흡기 질환들을 

보이며, 3%내지 10%에서 폐렴과 같은 심한 질환을 
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유발하게 된다17). 천식의 과거력을 가지고 있지 않

은 아이들에게서 천명은 드물지만 M. pneumoniae 

감염은 급성 천식발작을 촉진시킬 수 있으며 실제

로 천식 악화의 중요한 원인으로 작용한다. 일반적

으로 M. pneumoniae에 의해 처음 증상이 생긴 후 

M. pneumoniae 폐렴으로 가기까지 걸리는 시간은 

6일 내지 10일이며 감염 후에 발생하는 기관지염은 

발병 후 수주 내지 수개월 동안 지속되기도 한다. 

M. pneumoniae 폐렴시 폐청진상 나음, 건성 수포

음, 그리고 감소된 호흡음를 들을 수 있으나 폐의 

광범위한 경화소견은 드물게 관찰된다
7).

M. pneumoniae 감염의 진단은 균배양검사와 혈

청학적 검사법이 있는데 균배양검사는 100%의 특

이성을 보이지만 시간이 많이 소요되고 민감성이 

비교적 떨어지기 때문에 주로 혈청학적 검사를 근

거로 한다
18, 19). 10여 년 전까지는 M. pneumoniae의 

혈청학적 검사의 기본이 되는 보체 고정검사를 이

용하여 IgG와 IgM항체를 측정하는 것이었지만, 최

근 몇 년 전부터는 효소 면역분석법을 이용하여 

IgG와 IgM항체를 측정하는 것이 발달되어 왔다 
19, 20). M. pneumoniae 폐렴의 진단에 사용되는 한냉 

혈구 응집소 검사는 M. pneumoniae에 감염된 소아

의 적혈구 표면에 위치한 I항원에 대한 IgM 항체

의 역가를 측정하는 검사로써 일반적으로 냉 응집

소치는 폐의 침범정도와 직접적인 상관관계를 보이

는데, 예를 들면 폐엽을 광범위하게 침범하는 심한 

폐렴의 경우에는 거의 항상 양성소견을 보이고 반

대로 방사선 소견상 폐의 침범부위가 작은 경우에

는 냉 응집소치가 애매하거나 음성소견을 보인다
20). 또한 냉 응집소치의 역가가 높을수록 그 질환

은 M. pneumoniae 감염에 의한 질환일 가능성이 

크다. M. pneumoniae 폐렴의 확진에 도움을 주는 

항 마이코플라스마 항체검사는 M. pneumoniae에 

대한 혈청 항체를 측정하는 검사법으로서, 처음 검

사시 1 : 256 이상의 높은 역가를 보일 경우 최근 

감염을 나타내지만 이것으로 이 질환이 특이하게 

M. pneumoniae에 의한 것이라고 말하기는 어렵다. 

특이 IgG 항체는 질병의 진행 중에 서서히 증가하

여 5주 이후에 최고치에 도달하고 최고 4년까지 혈

청에서 상승소견을 보이기도 한다. 특이 IgG 항체

가 낮게 측정될 경우에는 급성 감염의 초기이거나 

과거 질병을 반 하는 것이고, 이런 경우에는 2내

지 3주 후에 재검사가 필요하다. IgM 항체는 질병 

첫 주부터 나타나기 시작하여 3주에 최고치에 도달

하고 몇 달 이후에 정상치로 감소한다. IgM 항체를 

이용하여 진단할 경우의 단점은 성인에서 이전에 

잦은 감염이 있었을 경우 계속적으로 만들어내지 

못하는 것이다. 따라서 성인에서는 IgM 항체가 음

성이더라도 급성감염이 아니라고 말하지 못한다. 

하지만 소아에서는 IgM 항체측정이 진단에 도움을 

줄 수 있다
20). 적당한 배지만 준비된다면 숙련된 

검사자가 M. pneumoniae를 배양하는 것은 어려움

이 없지만 M. pneumoniae는 서서히 자라고 배양하

는 데만 일주일 이상의 시간의 걸리므로 앞서 언급

한 혈청학적인 검사법에 비해 실용성이 적다
21).

M. pneumoniae 폐렴에 의한 증상은 주로 호흡기

에 국한되지만 다양한 종류의 비호흡기계 증상들이 

어린아이에게는 드물지만 발생할 수 있다. 이러한 

비 호흡기계 증상들의 원인은 지금까지 알려져 있

지 않지만 M. pneumoniae에서 나오는 독소나 자가 

항체에 의한 자가 면역반응들이 가능한 원인들로 

알려져 있으며 M. pneumoniae가 신체 각 기관에 

직접 침투하는 것 또한 가능한 원인으로 알려져 있

다
22). M. pneumoniae의 비 호흡기계 증상들 중 피

부병변으로 홍반, 두드러기, 수포, 그리고 Stevens- 

Johnson 증후군 등이 발생할 수 있는데 M. pneumo-

niae의 합병증으로 생긴 Stevens-Johnson 증후군의 

80%에서 상기도 감염 증세를 보이고 이 중 60%에

서 방사선적인 검사상 비정상적인 소견을 보이고 

발진은 반점 구진상 그리고 수포성의 형태를 보이

며 주로 체간과 사지에 위치한다. M. pneumoniae에 

의한 Stevens-Johnson 증후군의 발생률은 1∼5%이

다
23). 중추신경계 합병증의 발생률은 0.1%이며 어

린아이에서 뇌염이 가장 흔한 합병증이며
24) 그 외

에 뇌경색25), Guillain-Barre 증후군26), 그리고 급성 

횡단성 척수염
27) 등이 드물게 발생할 수 있는 합병

증들이다. 신장에 사구체신염이 합병증으로 발생할 

수 있으며28) 매우 드물지만 심장에 합병증으로 심

낭염, 심근염, 그리고 심외막심근염이 발생할 수 있

으며 이러한 심장합병증은 50%에서 후유증을 남기

는 심각한 합병증들이다
29). 안구증상은 결막염을 

제외하고는 드물지만 어떤 경우에는 홍체염이나 동
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안신경 마비로 진행할 수 있는 유두염이 합병증으

로 발생하기도 한다30). 그 외에 전신적인 증상들로

써 두통, 발열, 오한, 근육통, 오심, 구토, 설사 등

이 있고 관절병증, 용혈성 빈혈, 고막염, 그리고 경

부 림프절염이 발생하기도 한다
21). 

Kim 등
31)은 M. pneumoniae 폐렴을 보 던 환자

들을 1년에서 2년까지 추적 관찰해 high-resolution 

computed tomography(HRCT)를 시행한 결과 37%의 

환자들에서 처음 진단당시 흉부 방사선사진상에서 

폐렴이 관찰됐던 장소와 똑같은 곳에 HRCT상 모

자이크 관류를 보이는 폐 후유증을 보 다고 보고

하 고, Marc 등
32)은 M. pneumoniae 폐렴 환자들을 

6개월과 1년 후 각각 추적 관찰하여 일산화탄소를 

이용한 폐 확산검사로 폐기능을 측정한 결과 50%

에서 폐의 비정상적인 가스 확산을 보이는 폐기능

의 이상소견을 보 다고 보고하 다.

M. pneumoniae 폐렴은 대개 저절로 회복되는 질

환이다. 항생제의 빠른 투여와 유효량의 항생제를 

충분한 기간 동안 투여하는 것으로 증상의 경과를 

감소시킬 수 있고 또한 폐기능의 감소도 막을 수 

있다
32). M. pneumoniae는 세포벽이 없기 때문에 세

포벽에 작용하는 penicillins이나 다른 항생제가 효

과를 나타낼 수 없어 정균제인 macrolides나 tetra-

cycline이 사용되지만33, 34) 8세 이하의 어린아이들에

게는 뼈와 치아의 성장장애를 일으키고 간독성, 신

독성, 구토, 설사, 위막성 대장염, 발열, 발진, 그리

고 용혈성 빈혈 등의 부작용 때문에 tetracycline이 

사용될 수 없고 macrolides가 M. pneumoniae의 첫 

번째 선택약이다. 지난 10여년간 새로운 macrolide 

항생제들이 M. pneumoniae 폐렴의 치료에 사용되

어 왔고 clarithromycin, roxithromycin, 그리고 azi-

thromycin모두가 기존의 erythromycin이나 amoxicil-

lin-clavulanate과 비교했을 때 임상적으로나 방사선

적으로 더 좋은 결과를 보여 왔다34). 새로운 qui-

nolones계 항생제가 M. pneumoniae 폐렴 치료에 유

망한 약제로 여겨지지만
35) 아직 소아에서 임상시험

이 이루어지지 않았고 정균성인 macrolides에 비해 

quinolones계 항생제는 살균성의 약제라는 장점을 

제외하면 macrolides항생제가 좋은 치료효과를 보이

고 있고 quinolones계 항생제 사용 시 발생할 수 있

는 항생제에 대한 내성과 부작용 때문에 소아에서 

quinolones계 항생제의 사용의 필요성은 낮다고 볼 

수 있다.

요     약

목 적 :본 연구는 10년 동안 M. pneumoniae 폐

렴의 역학적 양상과 최근 5년간의 임상증상 및 징

후들을 조사하여 그 이전의 유행시기와 임상소견과 

비교하여 어떠한 변화가 있는지를 알아보고자 하

다.

방 법 : 1993년 1월부터 2002년 12월까지 한일병

원에 입원하여 M. pneumoniae 폐렴으로 진단받은 

682례 환아의 역학적 양상과, 1998년 1월부터 2002

년 12월까지 최근 5년간 M. pneumoniae 폐렴으로 

입원한 328명의 환자의 임상증상 및 징후를 의무기

록을 후향적으로 조사하 다.

결 과 :M. pneumoniae 폐렴이 발생한 연령은 

4∼6세의 환아에서 가장 많았고(286례; 41.9%) 남

녀 비는 1 : 1.1로 나타났다. 월별분포를 보면 8월부

터 12월 사이에 가장 많은 발생률을 보 고 특히 

10월(106례; 15.5%)과 11월(119례; 17.4%) 그리고 

12월(96례; 14.1%)에 가장 많은 분포를 보 다. 임

상증상은 기침(660례; 96.8%), 발열(569례; 83.4%), 

객담(522례; 76.5%)순으로 관찰되었고 그 외 구토, 

콧물, 인후통, 복통, 호흡곤란, 두통, 권태 순으로 

관찰되었다. 말초혈액 백혈구 수는 31.2%에서 기준

치보다 증가되어 있었으며 적혈구 침강속도는 환아

의 42.5%에서 20 mm/hr 이상 증가되어 있었으며 

C-반응성 단백은 37.8%에서 양성이었다. 흉부 방사

선 소견상 682례 중 557례(81.7%)에서 폐침윤이 관

찰되었고 폐침윤의 양상은 기관지폐렴의 양상을 보

인 경우는 78.0%이며, 대엽성 폐렴은 35.5%, 소엽

성 폐렴은 19.2%, 그리고 간질성 폐렴은 28.7%에

서 관찰되었다. 합병증으로는 부비동염이 41례에서 

합병되었고 중이염이 23례에서 흉막삼출이 19례에

서 경부 림프절염이 18례에서 그리고 신우신염이 1

례에서 관찰되었다. 집중 발생을 보인 호발 연도를 

알아보기 위하여 매년 소아과 호흡기 감염 입원환

자 수에 대한 M. pneumoniae 폐렴환자 수의 연도

별 비율 분포를 조사한 결과 1993년 19.1%, 1994년 

13.0%, 1995년 5.6%, 1996년 12.8%, 1997년 18.6%, 
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1998년 22.6%, 1999년 1.1%, 2000년 13.3%, 2001년 

9.1%, 2002년 6.0%, 그리고 2003년 19.9%로 1993

년, 1997년, 1998년, 2000년, 그리고 2003년도에 집

중 발생을 보이며 3∼4년간의 유행주기를 보 다.

결 론 : 1996년 이전의 연구에서는 M. pneumo-

niae 폐렴의 유행시기가 3년의 주기를 보 고 주로 

하절기에 유행을 보 던 반면, 1997년부터 2002년

까지의 조사에서는 3∼4년간의 집중발생시기와 주

로 10월과 11월에 정점을 이루는 월별분포를 보

다.
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