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서      론

  췌장염은 췌장의 염증성 질환으로 급성 췌장염과 

만성 췌장염으로 분류되며
1), 급성 췌장염은 췌장 실

질 내 효소원이 부적절하게 활성화되어 췌장조직의 

자가 분해되기 때문에 발생한다고 알려져 있으나, 

어떠한 과정을 거쳐 췌장염에 이르는지 명확히 밝

혀지지 않았다
2).

  소아 급성 췌장염은 원인 불명인 경우가 가장 많

고, 복부 둔상, 췌담도계 선천성 기형, 다발성 전신 

질환, 약제나 독소, 바이러스 감염, 대사성 질환 등

이 원인으로 알려져 있다
3)
. 감염성 원인으로 멈프스

가 가장 흔하며, EB 바이러스, 인플루엔자 바이러스, 

마이코플라즈마 등이 보고된 바 있다
4∼7)
. 마이코플

라즈마에 의한 급성췌장염은 외국에 몇 편의 증례 보

고가 있으며, 국내에서는 증례를 찾아보기 힘들다.

  이에 저자들은 마이코플라즈마 감염에 의한 급성 

췌장염 환아 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 

보고한다. 
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  주  소: 내원 10일 전부터의 설사, 복통, 구토

  현병력: 평소 건강하게 지내던 환아로 내원 10일 

전 계란을 먹은 후 발생한 설사, 복통, 구토를 주소

로 개인병원에서 치료받던 중 증상 호전이 없어 시

행한 혈액검사상 아밀라아제 188 IU/L로 증가되어 

본원으로 전원 되었다. 입원 당시 발열이나 오한은 

없었고, 구토, 설사, 복통과 기침을 호소하였다.

  과거력 및 가족력: 특이병력 없었다.

  진찰 소견: 입원 당시 체중 39 kg (10∼25 percen-

tile), 신장 147 cm (10∼25 percentile)이었고, 체온은 

36.3
oC, 맥박수 74회/분, 호흡수 20회/분, 혈압 100/ 

70 mmHg이었다. 신체 검진상 급성 병색을 보였으

며, 인두발적 및 편도비대 소견 보였으며, 청진상 호

흡음은 정상이었다. 복부는 부드럽고 장음은 정상

이었다. 복부 전반에 미만성 동통 있었으나 압통은 

없었으며, 촉지되는 종괴나 간비종대는 없었다. 내

원 당일 시행한 복부 및 흉부X-선 검사상 특이 소견

은 없었다. 

  검사 소견: 내원 당일 일반 혈액 검사상 백혈구 

수 14,930/mm
3 
(다핵구 82%, 림프구 14%, 단핵구 

1%), 혈색소 14.2 g/dL, 적혈구 용적 40%, 혈소판수 

538,000/mm
3
였고, C 반응성 단백질 1.0 mg/dL로 양

성이었으며, 혈액 화학 검사상 아밀라아제 362 IU/L, 

리파아제 450 IU/L로 급성췌장염으로 진단하였다.

  방사선 검사: 이상췌담관유합 등의 구조적인 이상

여부를 확인하기 위해 입원 당일 시행한 복부 CT 

검사에 췌장의 부종, 염증성 병변 또는 췌담관의 확

장소견은 없었고, 골반강 내에 소량의 체액이 축적

되어 있었다(Fig. 1). 입원 3일째 시행한 복부 초음파

검사에 간, 담낭, 췌장, 비장과 양측 신장은 정상 소

견을 보였다(Fig. 2).

  치료 및 경과: 입원 당일부터 금식하고 총정맥영양

을 하였으며 somatostatin과 foy를 투여하기 시작하

였으며, 입원 2일째에 복통이 호전되었다. 입원 6일

째 아밀라아제/리파아제가 209/220 IU/L로 감소하여 

somatostatin 투여는 중단하였다. 입원 8일째 아밀라

아제/리파아제가 154/188 IU/L로 계속 감소하여 foy 

투여도 중단하였다. 이때 마이코플라즈마 IgM항체

치가 1：320으로 양성 반응을 보여 roxithromycin을 

경구로 투여하기 시작하였다. 환아 모친도 환아와 

함께 계란을 먹은 후 구토 및 복통을 호소하여 시행

한 혈액 검사상 아밀라아제/리파아제가 239/124 

IU/L로 증가되어 있었으며, 마이코플라즈마 IgM 항

체치도 1：320의 양성반응을 보여 마이코플라즈마 

감염에 의한 급성 췌장염으로 진단하였고, 일주일 

후 별 치료 없이 130/75 IU/L로 호전되었다. 환아는 

입원 11일째부터 식이를 시작하였으며, 17일째 모

든 증상이 소실되고 이학적 소견상 특이 소견이 없

었으며 전신 상태 양호하여 퇴원하였다. 퇴원 3주 

후 외래에서 시행한 아밀라아제/리파아제는 99/56 

Fig. 1. Abdominal CT shows small amount of fluid col-

lection in the pelvic cavity and normal pancreatic 

parencyme and duct.

Fig. 2. Abdominal ultrasonography shows normal liver, 

GB, spleen, pancreas, kidney and urinary bladder.
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IU/L로 정상화되었다. 환아 입원 당시 시행한 anti- 

mumps IgM, EBV EA IgM, anti-HAV IgM, HBsAg, 

Anti-HBc, Widal test 모두 음성이었다. 

고      찰

  췌장염은 췌장 손상의 회복이 가능한 급성췌장염

과 췌장의 염증이 만성으로 진행하여 비가역적으로 

췌장 기능이 소실되는 만성췌장염으로 분류된다
1)
. 

급성췌장염은 소아에서는 발생빈도가 낮으나
8)
, 소

아 췌장 질환 중에서는 가장 흔한 질환으로 알려져 

있다
2)
. 병리기전은 둔상이나 전신질환, 약제 등 다

양한 원인에 의하여 췌장의 선방세포가 손상을 입

게 되면 트립시노겐이나 다른 효소원이 부적절하게 

활성화되어 세포 손상이 진행되며 proinflammatory 

cytokine, reactive oxygen species의 생성으로 염증반

응이 진행되는 것으로 알려져 있다
9). 

  췌장염은 대개 무증상이거나 경미한 증상을 보이

는 경우 위장염으로 오인되기도 한다
2). 복통이 급성 

췌장염의 주된 증상이며, 드물게 발열, 오한, 구토 

등을 보일 수 있다
9). 이 질환은 혈청 아밀라아제와 

리파아제를 측정하여 진단된다. 혈청 아밀라아제는 

증상이 발현한 후 첫 12시간 동안 빠르게 증가하며
10), 

혈청 리파아제는 8∼14일까지 지속적으로 증가하

므로 발병 기간이 긴 환자의 진단에 유용하다
11)
. 기

타 초음파, CT 스캔, ERCP 등이 진단에 도움이 된다
9)
.

  소아 급성 췌장염은 원인 불명인 경우가 가장 많

고, 복부 둔상, 췌담도계 선천성 기형, 다발성 전신 

질환, 약물이나 독소, 바이러스 감염, 고지혈증 및 

고칼슘혈증과 같은 대사성 질환 등이 원인으로 알

려져 있다
3). 급성 췌장염의 감염성 원인으로 바이러

스에는 멈프스, B형간염 바이러스, 콕사키바이러스, 

에코바이러스 등이 있으며
4,5), 마이코플라즈마, 레

지오넬라, 렙토스피라, 살모넬라 등의 세균과 톡소

플라즈마, 크립토스포리디움 등의 원충이 있다
4,6,7).

본 증례의 환아는 모친과 내원 10일 전 함께 계란을 

먹은 후 설사, 구토 및 복통을 일으켜 본 병원 소아

과에 내원하여 급성췌장염으로 진단 받았다. 복부 

초음파검사, 복부 단층촬영에서 췌장 손상, 췌담도

계 선천성 기형, 미세담석 등 췌장염의 원인이 될 

수 있는 소견은 없었다. 혈액 화학 검사상 중성지방

과 칼슘치는 정상이었으며, 혈청학적 검사상 Mumps, 

EBV EA-IgM, Anti-HAV IgM, HBsAg, Widal test 등

은 모두 음성이었고, 마이코플라즈마 IgM 항체만 

양성이었다. 환아의 모친도 혈청 아밀라아제/리파

아제의 증가와 함께 마이코플라즈마 IgM 항체도 양

성반응을 보여 환아와 모친 모두 급성췌장염의 원

인이 마이코플라즈마 감염에 의한 것으로 추정되었

다.

  마이코플라즈마 감염에 의한 급성 췌장염에 대한 

보고는 1976년 Schmid와 Blaich
12)가 29세 남자환자

에서 기관지페렴이 있고 마이코플라즈마 뉴모니아 

항체가 양성인 증례를 보고한 바 있으며, 1986년 

Handrick 등
13)
은 10세 여자 환아에서 마이코플라즈

마 뉴모니아 감염에 대한 항체의 양성 반응 이외에 

급성 췌장염의 원인이 될만한 요인이 없는 증례를 

보고하였다. 2002년 al-Abassi
14)
는 급성복증을 주소

로 내원하여 맹장파열을 의심하였던 환아에서 마이

코플라즈마 뉴모니아 감염에 의한 급성췌장염으로 

진단한 증례를 보고하였고, 1978년 Freeman과 

McMahon
15)
은 급성 췌장염 환아 27명 중 9명의 환아

가 마이코플라즈마 뉴모니아 감염이 원인이었다고 

보고하는 등 외국에서는 드물게 증례 보고가 있었

으나, 국내에서는 마이코플라즈마 감염에 의한 급

성췌장염의 증례 보고를 찾아보기 어려웠다.

  마이코플라즈마는 생물학적 성상은 박테리아와 

같으나 세포막을 가지고 있지 않고, 식물과 동물에 

광범위하게 감염을 일으키며, 인체에서는 호흡기 

감염, 다형홍반, Steven-Johnson 증후군, 수막뇌염, 

용혈성뇌염, 드물게 간염, 췌장염, 심근염 등을 일으

키는 것으로 알려져 있다
16). 확진은 배양 검사로 가

능하나 일반적으로 시행하기는 어려우며, 한랭 응

집소치가 1：64 이상인 경우에 진단에 도움이 되며, 

마이코플라즈마 뉴모니아에 대한 특이 IgM 항체가 

양성이거나 IgG 항체가가 4배 이상 증가한 경우 확

진이 가능하다
17,18). 

  급성 췌장염의 치료로 통증 조절, 금식, 정맥 영양 

공급을 필요하고, 원인이 되는 구조적 이상이나 전
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신질환의 치료, 미세담석 제거 등을 시행한다. So-

matostatin은 급성췌장염에서 합병증이나 사망률을 

감소시키는데 효과가 입증되어있지 않으며
19), Foy

와 같은 protease inhibitor는 중등도나 중증 췌장염에

서는 사망률을 감소시키는데 효과가 있을 수 있으

나 경한 급성 췌장염에서는 뚜렷한 효과가 없는 것

으로 알려져 있다
20). 본 증례의 환아는 입원 시부터 

10일간 금식, 총정맥영양을 시행하였으며 통증이 

경미하여 추가적인 통증 조절을 하지 않고 증상이 

호전되었다. 급성 췌장염에서는 효과가 입증되어 

있지 않으나 보존적 치료를 위하여 somatostatin을 6

일간, foy를 8일간 투여하였으며, 마이코플라즈마에 

의한 췌장염으로 입원 7일째부터 총 16일간 roxi-

thromycin을 투약하였다.

요      약

  저자들은 13년 6개월 된 여아에서 국내외적으로 

보고가 드문 마이코플라즈마 감염에 의한 급성 췌

장염을 확진하고 치험하였기에 문헌 고찰과 더불어 

보고한다.
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