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중증 폐렴의 임상상을 보인 마이코플라즈마 감염 2예
연세대학교 원주의과대학 내과학교실
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2 Cases of Mycoplasma pneumoniae Infection with Severe Pneumonia
Shin-Tae Kim, M.D., Shun Nyung Lee, M.D., Seok Jeong Lee, M.D., Pil Moon Jung, M.D., 
Hong Jun Park, M.D., Myung Sang Shin, M.D., Chong Whan Kim, M.D., Bu Ghil Lee, M.D., 
Sang-Ha Kim, M.D., Won-Yeon Lee, M.D., Kye Chul Shin, M.D., Suk Joong Yong, M.D.
Department of Internal Medicine, Yonsei University Wonju College of Medicine, Wonju, Korea

Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) is the leading cause of pneumonia in older children and young adults. 
Normally, it does not progress to a condition requiring hospitalization but improves spontaneously or has a mild 
clinical course. We report two cases of M. pneumoniae pneumonia with different clinical manifestations from the 
normal course. The patients were young healthy individuals. The diagnoses were made by serology. However, 
it could not be determined beforehand that they had M. pneumoniae pneumonia. Based on the empirical treatment 
strategy of severe community acquired pneumonia, the patients were treated with broad-spectrum antibiotics 
including cephalosporin, quinolone and macrolide. After administering the antibiotics, they showed a gradually 
favorable clinical course and recovered without residual complications. A M. pneumoniae infection should be 
considered as a cause of severe community acquired pneumonia, and empirical treatment targeting this organism 
might be helpful in treating patients with the severe manifestation.  (Tuberc Respir Dis 2007;63:515-520)
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서   론

  M. pneumoniae는 신경, 심장, 간, 혈액, 피부, 근골격

계를 포함한 다양한 장기 침범을 보일 수 있으나 주로 상

기도 및 하기도를 침범하는 급성, 지역사회획득 호흡기 

감염의 잘 알려진 원인이다. 그러나 잘 알려진 바와 같이 

환자의 5∼10%에서 비전형적인 임상상을 보이는 폐렴을 

유발하기도 한다. 폐렴을 유발할 경우 대개는 경한 경과

를 보이며 많은 경우 자연관해를 보인다. 이와 달리 일반

적인 폐렴의 경과와는 다른 비교적 심한 임상상을 보이는 

경우가 드물게 보고되어 왔는데 국내에서도 몇 차례의 증

례보고가 있었다. 그러나 대개의 경우 초기에 적절한 진

단이 어려웠던 경우로 처음부터 M. pneumoniae를 염두

에 둔 치료가 이루어진 경우는 거의 없었다. 저자들은 비

교적 심한 임상상을 보이는 폐렴으로 집중적인 치료를 필

요로 했던 경우로 혈청학적 검사에 의해 M. pneumoniae 

감염이 진단되고 새로운 호흡기퀴놀론이나 마크로라이드

를 포함한 적절한 초기치료를 통하여 호전되었던 2예를 

경험하였기에 보고한다.

증   례

증례 1

  29세 여자 환자가 4일 전부터 발생하여 점점 악화된 호

흡곤란과 기침, 발열로 응급실을 통하여 입원하였다. 8개

월 전 아토피피부염 및 월경과다로 인한 철 결핍성 빈혈을 

진단 받았으나 최근에는 특별한 치료를 받지 않았다. 당

뇨병과 같은 면역력을 저하시킬만한 기저질환은 없었고 

인체면역결핍바이러스 항체(anti-human immunodefici-

ency virus antibody, 항HIV 항체)는 음성이었다. 과거 폐

결핵 치료력 및 흡연력과 특이한 가족력도 없었다. 내원

당일 환자는 급성병색을 보였고 전신적 쇠약감을 호소하

였다. 마른 기침과 점점 더 악화되는 호흡곤란을 보였으

며 혈압은 130/90 mmHg, 맥박수 96회/분, 호흡수는 20회/ 

분, 체온은 38
o
C이었으며 의식은 명료하였다. 흉부청진에
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Figure 1. A 29-year-old woman with M. pneumoniae pneumonia. Chest radiograph at admission reveals bilateral, patch
and lobar consolidation in right upper and left lower lung field (A). Chest CT scan, 2 days later, shows muti-focal con-
solidation (B). Follow up chest radiograph, 3days later, shows more extensive bilateral consolidation (C). Follow up chest
radiograph, 9 days later, shows nearly complete resolution (D).

서 우상폐야와 좌하폐야에서 수포음이 관찰되었다. 복부 

촉진과 청진에서는 특이 소견이 없었다. 말초혈액검사에

서 백혈구 6,110/mm
3 
(호중구 86.3%, 림프구 9.2%, 단핵

구 2.4% 호산구 1.3%), 혈색소 9.1 g/dl, 혈소판 241,000/ 

mm3이었다. 동맥혈가스검사에서 pH 7.431, PaCO2 36.2 

mmHg, PaO2 65.2 mmHg, HCO3
󰠏
 23.5 mmol/L, 산소포

화도 93.5%였다. 간기능, 신기능, 혈청 전해질, 혈액응고

검사는 정상이었다. 객담 항산성균 염색 및 배양과 혈액

배양검사는 음성이었다. C-반응 단백은 32.30 mg/d로 상

당히 상승되어 있었다. 단순 흉부 X-선 촬영에서는 우상

엽과 좌하엽에서 폐엽성 경화의 소견이 관찰되었다. 입원

2일째 시행한 흉부 전산화 단층촬영에서 좌상엽과 우하엽 

기저부를 제외한 다원성 경화와 양쪽의 흉수소견이 관찰

되었다. 입원 3일째까지 이러한 폐 침범은 계속 악화되었

다. 중증의 지역사회획득 폐렴을 의심하여 cefoperazone, 

sulbactam 복합제와 isepamicin 및 levofloxacin을 투여하

였다. 그러나 임상적으로 뚜렷한 호전을 보이지 않고 급

속히 악화되는 폐렴의 원인을 찾기 위해 시행한 기관지내

시경에서도 급성 염증성 변화 이외에 특이소견이 없었다. 

기관지세척액에 대한 세균 및 항산성균 염색 및 배양검사

와 결핵균에 대한 중합 효소 연쇄반응(PCR)도 음성이었

다. 렙토스피라증, 쭈쭈가무시증, 신증후출혈열에 대한 혈

청학적 검사는 모두 음성이었다. 요중 폐렴구균과 레지오

넬라균 항원검사는 음성이었다. 단순 흉부 X-선 촬영에서 

악화되는 소견 보이고 효소면역측정법에 의한 혈청 M. 

pneumoniae IgG 457.8 HL/D/P(양성＞100), M. pneu-
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Figure 2. A 29-year-old man with M. pneumoniae pneumonia. Chest radiograph at admission reveals bilateral , patch
and lobar consolidation in right lower and left upper lung field (A). Chest CT scan shows muti-focal lobar consolidation,
mainly in right lower lobe, with pleural effusion (B). Fiberoptic bronchoscopy shows ulcerative lesion covered with necrotic
exudation on the posterior wall of trachea (C). Follow up chest radiograph, 3days later, shows more aggravated con-
solidation (D). Follow up chest radiograph, 13 days later, shows improved state (E).

moniae IgM 269.5 HL/D/P(양성＞770) 보여 입원 5일째

부터 clarithromycin을 매일 1,000 mg씩 추가로 투여하였

다.

　입원 7일째 산소 2 L/min 투여하면서 시행한 동맥혈가

스검사에서 pH 7.445, PaCO2 39.7 mmHg, PaO2 69.1 

mmHg, HCO3
󰠏
 26.7 mmol/L, 산소포화도 94.5% 그리고 

단순 흉부 X-선 촬영에서 호전되는 양상을 보였다. 내원7

일째 시행한 한냉응집소역가는 내원 당일의 1：16에서 

1：64 이상으로 증가하였고, 입원 11일째 시행한 혈청 M. 

pneumoniae IgG/IgM은 4200/1733.9 HL/D/P로 입원시

보다 상승하여 M. pneumoniae에 의한 폐렴임을 확진하

였다. 지속적인 호전 보여 입원 11일째 퇴원하였고 특이

소견 없이 경과관찰 중이다.

증례 2

　29세 남자 환자가 7일 전부터 발생하여 지속된 기침과 

객담, 발열로 응급실을 통해 입원하였다. 특별한 기저질

환은 없었고 흡연력과 특이한 가족력도 없었다. 항HIV 항

체는 음성이었다. 내원당일 환자는 급성병색을 보였고 전

신적 쇠약감을 호소하였다. 혈압은 130/70 mmHg, 맥박

수 84회/분, 호흡수는 20회/분, 체온은 36.9oC이었으며 의

식은 명료하였다. 흉부청진에서 우하폐야에서 수포음이 

관찰되었다. 복부 촉진과 청진에서는 특이 소견이 없었

다. 말초혈액검사에서 백혈구 8,720/mm3 (호중구 88.4%, 

림프구 7.3%, 단핵구 2.9% 호산구 0.7%), 혈색소 13.9 

g/dL, 혈소판  273,000/mm
3
이었다. 동맥혈가스검사에서 

pH 7.402, PaCO2 38.9 mmHg, PaO2 76.3 mmHg, HCO3
󰠏 

23.7 mmol/L, 산소포화도 95.3%였다. 혈청 생화학 검사
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에서 총 단백질은 5.5 g/dl, 알부민은 3.1 g/dl, AST/ALT 

117/47 IU/L, ALP 102 IU/L이었고, 총 빌리루빈은 0.5 

mg/dl, 직접 빌리루빈은 0.2 mg/dl, BUN 12 mg/dl, 

Creatinine 0.8 mg/dl이었으며 LDH 513 IU/L이었다. 혈

액응고검사에서 프로트롬빈 시간은 11.5초(108.4%), 활성 

부분프로트롬빈 시간은 54초로 약간 연장되어 있었다. 혈

청 전해질검사는 정상이었다. 혈청 C-반응 단백질은 36.25 

mg/dl로 상승되어 있었다. 객담 항산성균 염색 및 배양 

및 혈액배양검사는 음성이었다. 단순 흉부 X-선 촬영에서

는 주로 우하엽에서 폐엽성 경화의 소견이 관찰되었다. 

내원당일 시행한 흉부전산화 단층촬영에서는 주로 우하

엽을 침범하지만 좌하엽과 양쪽 상엽과 중엽 등에 다원성

의 경화소견이 보였고 우측에 약간의 흉수가 관찰되었다. 

입원 1일째 시행한 기관지내시경에서 기관과 후두에 걸쳐 

광범위한 궤양성 병변이 삼출액으로 덮여있는 소견 보였

다. 조직검사를 시행하고 범발성 결핵을 의심하여 항결핵

제와 prednisolone 60 mg를 투여하였으나 병리학적으로 

결핵에 합당한 소견이 보이지 않았고 기관지 세척액에 대

한 세균 및 항산성균 염색 및 배양검사와 결핵균에 대한 

PCR, 조직에 대한 항산성균 염색검사 등이 모두 음성이었

다. 입원 2일째 39.2
o
C의 고열과 심한 호흡곤란을 호소하

며 산소를 마스크로 10 L/min 투여하고 시행한 동맥혈가

스검사는 pH 7.409, PaO2 69.2 mmHg, PaCO2 27.8 

mmHg, HCO3
󰠏
 94.3 mmol/L, 산소포화도 98.3%였다. 입

원 3일째 단순 흉부 X-선 촬영에서 폐침범이 전폐야로 확

대되는 양상을 보였다. 렙토스피라증, 쭈쭈가무시증, 신증

후출혈열의 혈청학적 검사는 모두 음성이었다. 요중 폐렴

구균과 레지오넬라균 항원검사는 음성이었다. 입원당일

부터 cefoperazone, sulbactam의 병합제와 isepamicin을 

투여 시작하였으나 입원 2일째 시행한 혈청 M. pneumo-

niae IgG 2136.7 HL/D/P, IgM 1573.8 HL/D/P로 상승된 

소견 보여 clarithromycin 1,000 mg을 추가로 투여했다. 

입원 3일 이후 지속적인 호전을 보이고 입원 13일째 단순 

흉부 X-선 촬영에서 우중 및 하폐야, 좌중폐야에 일부 침

범된 소견만 관찰되고 특이증상 없어 퇴원하였다. 한냉응

집소검사는 음성소견 보였으나 한달 후 시행한 혈청 M. 

pneumoniae IgG/IgM은 2917.1/4904.8 HL/D/P로 입원

시보다 더욱 상승하였고 단순 흉부 X-선 촬영에서 거의 

정상화된 소견을 보였다.

고   찰

  M. pneumoniae는 바이러스와 세균의 중간 크기이면서 

세균과 비슷한 독립성을 갖는 감염체이다. 크기가 작고, 

작은 양의 유전체를 가지며, 그람염색에서 보이지 않는 

점, 보통의 배지에서 자라지 않으며 특수배지에서도 2∼3

주 가량의 균 배양기간이 필요한 점 등의 이유로 과거에는 

진단율이 그리 높지 않은 감염체였다. 이러한 진단의 어

려움으로 다른 원인을 배제한 이후에야 진단이 가능한 경

우가 흔하였다1. 그러나 마이코플라즈마 감염이 비교적 

흔하며 지역사회폐렴의 중요한 원인이 되고 있음이 밝혀

지면서 적절한 진단을 위한 다양한 진단방법이 개발되어 

왔다2.

  M. pneumoniae 폐렴을 진단하기 위해서 배양 검사법, 

혈청학적진단법, PCR등이 이용되고 있다. 배양검사법은 

높은 특이도를 보이지만 낮은 민감도와 진단에 걸리는 긴 

시간 때문에 임상적 적용이 쉽지 않다. PCR은 빠른 진단

이 가능하다는 장점이 있으나 아직까지는 높은 위양성률

이 문제가 되고 있다. 혈청학적 진단법 중에서 특이항체

검사는 총 면역글로불린 항체가가 높지 않을 경우 2번 이

상의 재검사가 필요하다는 불편함을 가지고 있으나 임상

에서 여전히 많이 사용되는 검사법이다. 효소면역측정법

은 IgG와 IgM을 각각 측정하여 감염 초기에 M. pneumo-

niae 폐렴을 진단할 수 있는 장점을 가지고 있다. 특히 

IgM은 성인에서 소아보다 민감도가 낮은 것이 문제이지

만 상당히 높은 특이도를 보이는 것으로 알려져 있다
3
. 한

냉응집소는 비특이적인 상승을 보이는 경우가 많아 진단

적 의미는 높지 않은 것으로 알려져 있다.

　국내에서는 건강한 젊은 여성에서 급성호흡부전증후군

을 보이며 항 마이코플라즈마 항체가 1：10,240 이상 및 

한냉응집소가 1：512를 나타낸 경우, 상승된 항체가를 보

이며 방사선학적으로 속립성 결핵과 유사한 양상을 보이

며 급성호흡곤란증후군으로 진행하였던 1예, 항마이코플

라즈마 항체가 1：20,480, 한냉응집소가 1：1,024이며 

간질발작과 용혈성빈혈, 급성호흡곤란증후군을 보인 25

세 남성, 항 마이코플라즈마 항체 1：160, 한냉응집소 

1：40으로 높지 않았으나 급성간질성폐렴과 흡사한 양상

으로 고용량 mthylprednisolone 치료를 통하여 호전된 19

세 여성의 1예, 그리고 피부병변과 1：640, 1：64로 양성

의 항 마이코플라즈마 항체가 및 한냉응집소를 보인 68세 

남성 등 몇몇 보고가 있었다(Table 1)
4-8
. 그러나 이들은 
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Table 1. Cases of M. pneumoniae pneumonia with severe manifestation in Korea

Age/Sex Clinical manifestation
Cold agglutinin

titer
M. pneumoniae

Ab
Treatment Reference

27/F

43/F

25/M

19/F

68/M

ARDS, pleural effusion, Raynaud's
 phenomenon
ARDS

ARDS, seizure, hemolytic anemia

Extensive bilateral airspace 
 consolidation, pneumonia, 
 pleural effusion
ARDS, erythematous skin lesion

1：512

?

1：1,024

1：40

1：640†

≥1：10,240

Positive*

1：20,480

1：160

1：64†

Cephalosporin, Aminoglycoside
 → Erythromycin added
Treated by erythromycin after 
 extubation
Cephalosporin, Aminoglycoside
 → Erythromycin added
Empirical antibiotics(?)+
 Methylprednisolone

Cefamandole, Roxithromycin 
 → Cefotaxime, Tobramycin, 
 Roxithromycin+Prednisolone

8

9

10

11

12

*titer not described, †negative in initial finding.
ARDS=Acute respiratory distresssyndrome.

총 면역글로불린 항체가가 초기부터 매우 높았거나 추적

검사에서 의미있는 상승을 보여 M. pneumoniae 폐렴을 

진단하였던 증례들로 초기 항체가가 낮아서 적절한 진단

이 이루지지 않아 치료가 어려웠던 경우가 많았다. 저자

들의 증례는 이와 달리 효소면역측정법을 이용하여 IgG

와 IgM을 모두 측정하여 진단한 경우였다. 증례 1의 경우 

초기에 IgG만 상승되었으나 높은 항체가로 진단할 수 있

었고, 증례 2의 경우 처음부터 IgG와 IgM이 모두 상승된 

경우였다.

　M. pneumoniae 폐렴은 대개 가벼운 임상경과를 거치

기 때문에 중증의 폐렴에서 감별 진단할 원인으로 먼저 

고려되지는 않았다
1
. 그러나 건강한 성인에서 중증의 임

상상을 보인 경우가 드물게 보고되었는데 마이코플라즈

마 감염에 의해 급성 호흡부전이나 사망에 이른 환자에 

대한 한 연구에 의하면, 심한 임상상을 보이는 경우는 젊

고 건강한 남자 성인인 경우가 많았고 흡연이 위험요소의 

가능성이 있음을 보고한 바 있으며9, 흉수와 백혈구증다

증, 높은 한냉응집소가가 중증 M. pneumoniae 폐렴 환자

의 특성임을 보고하기도 하였다
10
.

　정상면역을 가진 환자와 달리 면역억제자에서는 마이

코플라즈마 감염의 폐침범이 덜 심하게 나타날 수 있으나 

다발성 장기부전을 보이는 경우가 더 흔하게 나타나는 경

향이 있다11. 또한 중증의 임상상은 이전의 감염으로 감작

된 사람에게서 흔하며, 전신적인 스테로이드의 투여로 호

전되는 경우가 많은 것으로 미루어 세포매개 과민반응이 

관련되어 있을 가능성이 제시되기도 하였다12. 본 증례는 

모두 건강한 성인에서 발생하였으며 초기의 M. pneumo-

niae IgG가 증가되어 있어 이전의 M. pneumoniae 감염

을 의심할 수 있으며, 이러한 결과를 통해 세포매개 과민

반응이 중증의 임상상을 보였을 가능성을 생각해 볼 수 

있다. 또한 증례 2는 후두와 상부 기관(upper trachea)에 

궤양을 동반하고 있었으며 이는 이전의 증례에서는 보고

되지 않았던 소견으로 중증의 M. pneumoniae 폐렴에서 

상기도의 침범이 동반될 수 있음을 보여주었다.

　마이코플라즈마 감염은 대개 경증의 경과를 보이며 특

별한 치료없이 호전되는 경우가 흔하지만 폐렴으로 발현

된 환자의 10% 정도에서는 입원치료가 필요하기도 하다2. 

M. pneumoniae 폐렴은 마크로라이드, 테트라싸이클린 

및 퀴놀론 등의 항생제에 의해 비교적 잘 치료되며 이들 

약제는 경구요법으로도 효과를 볼 수 있는 것으로 알려져 

있다. 1990년대 초반부터 진행된 연구들에 의해, 최근 개

발된 마크로라이드와 호흡기퀴놀론의 효과도 입증되었

다. 새로 개발된 퀴놀론 제제는 광범위한 항균력를 가지

고 있으며 특히 levofloxacin, moxifloxacin 등은 M. 

pneumoniae에 대해 좋은 효과를 보임이 입증되었으나 테

트라싸이클린처럼 연골독성을 가지고 있어 소아에서는 

사용이 제한되어 있다. Azithromycin이나 clarithromycin 

같은 새로운 마크로라이드 항생제는 전통적으로 많이 사

용된 erythromycin에 못지않은 효과를 나타내며 90% 이

상의 치료율이 보고되고 있다
13
. M. pneumoniae가 중요

한 원인균으로 알려지면서 최근의 지역사회폐렴의 치료

지침에서도 이러한 새로운 항생제의 경험적 사용을 권장
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하고 있다. 본 증례들에서도 초기의 경험적 치료로 위의 

약제들을 투여하여 비교적 좋은 경과를 보였다. 본 증례

들을 통해 일반적인 폐렴의 양상과 달리 중증의 폐 침범을 

보이는 환자에서도 원인균으로 M. pneumoniae를 고려하

여 새로운 마크로라이드나 호흡기퀴놀론을 경험적으로 

투여하는 것이 치료에 도움이 될 수 있음을 알 수 있었다.

요   약

　M. pneumoniae는 지역사회폐렴의 중요한 원인균으로 

대개 경증의 임상상을 보이지만 급성호흡곤란증후군을 

일으킬 정도로 중증의 폐렴을 보이는 경우가 드물게 보고

되고 있다. 저자들은 일반적인 임상적인 경과와 달리 심

한 폐침윤과 호흡곤란을 호소한 M. pneumoniae 폐렴 2

예를 보고한다. 이들은 M. pneumoniae 폐렴의 전형적인 

임상양상을 보이지 않았으나 중증지역사회폐렴의 양상을 

보여 처음부터 새로운 퀴놀론이나 마크로라이드가 포함

된 경험적 항생제 투여를 시작하였다. 또한 처음부터 M. 

pneumoniae IgG또는 IgM의 의미있는 상승과 추적검사

에서 더욱 상승된 항체가를 보이고 혈청 검사에서 다른 

감염증의 가능성을 배제하여 M. pneumoniae 폐렴으로 

진단하였으며 합병증을 남기지 않고 치료가 되었다.

　두 증례를 통하여 저자들은 M. pneumoniae 감염이 중

증의 지역사회폐렴의 원인의 하나로 고려되어야 하며, 중

증 폐렴소견을 보이는 경우에도 마크로라이드나 퀴놀론

을 포함한 경험적 항생제 치료가 필요할 수 있음을 경험하

여 보고한다.
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