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서  론

마이코플라스마 폐렴은 모든 연령층에서 발생하나 주로 소아 연
령층에서 발생하는 급성호흡기질환이고 지역사회 폐렴의 주요 원
인으로 알려져 있다.1,2 마이코플라스마 폐렴은 국내에서는 3–5년
을 주기로 유행하는 특성을 나타내어 유행시기에는 환자발생 보고

가 크게 증가하고 있다.1,3 마이코플라스마 폐렴의 임상 양상은 대부

분 경증으로, 자연치유되는 경향을 보이기도 하지만, 생명을 위협

하는 전격성 혹은 괴사성 폐렴, 호흡곤란증후군 등으로 진행하기

도 한다.4-6

마크로라이드는 마이코플라스마 폐렴의 일차 치료제로 선택되

어 왔다. 하지만 2000년도 이후부터 여러 국가들에서 마크로라이

드 내성균의 증가가 중요 문제로 지적되고 있다. 동정된 마이코플라
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증가하는 마크로라이드에 반응하지 않는 마이코플라스마 
폐렴의 관련 인자와 임상 양상의 변화
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Related factors for and changes in clinical manifestations in mycoplasma 
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Purpose: Mycoplasma pneumonia is known to be a major cause of community-acquired pneumonia in children. Macrolide has 
been the first-line treatment for mycoplasma pneumonia, but recently there has been an increasing tendency of macrolide-resistant 
Mycoplasma pneumoniae (MRMP). Therefore, this study aimed to investigate the clinical tendency and the therapeutic responsibility 
of mycoplasma pneumonia in terms of the fever duration after treatment and its associated factors.
Methods: A total of 346 children admitted with mycoplasma pneumonia during 3 recent periods (2008–2009, 2011–2012, and 
2015–2016) were investigated with clinical manifestations, laboratory test results and chest x-ray findings. Patients were grouped 
according to fever duration and analyzed for differences in clinical features.
Results: There was no statistically significant difference in age or sex between the 3 periods (P = 0.284 and P = 0.559, respectively). 
Total fever duration during mycoplasma pneumonia was increased with time (P for trend < 0.001). The patients with a longer fever 
duration (≥ 3 days) after macrolide treatment presented with a higher CRP (P < 0.001) and with lobar-type pneumonia (P = 0.020) 
compared to those with a shorter fever duration. Fever duration after steroid treatment became longer in the longer fever group in 
2011 (P = 0.015) and 2015 (P < 0.001), but not in 2008 (P = 0.536).
Conclusion: This study showed that the therapeutic effect of macrolide or steroid for mycoplasma pneumonia is recently attenuat-
ing and that high CRP, lobar-type pneumonia and presence of pleural effusion were the associated factors. Therefore, efforts to de-
crease MRMP and to develop better treatment guidelines for mycoplasma pneumonia are needed in the future. (Allergy Asthma 
Respir Dis 2018;6:116-121)
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2010년 65.5%, 2011년 89.5%,7 중국은 2009년 83%–92%,8,9 우리나

라에서도 23s rRNA 변이를 보이는 균이 2006년 14.7%에서 2011년 
62.9%, 2015년 87.2%로 계속 증가하고 있다.3,10 마크로라이드 내성 
마이코플라스마(macrolide-resistance Mycoplasma pneumoniae; 
MRMP)의 경우, 기침, 발열 기간과 입원 기간의 연장, 폐렴의 악화 
등 합병증 증가를 초래할 수 있으므로 대체치료가 필요할 수 있
다.11,12 하지만 소아에서 테트라사이클린(tetracycline) 또는 플루오

로퀴놀론(fluoroquinolone)의 부작용으로 인해 이러한 2차 치료제

의 선택이 제한된다.
다른 세균과 달리 마이코플라스마 폐렴의 항생제에 대한 내성 

여부는 배양검사로 알기 어렵고 유전자변이를 통해 알 수 있어 임
상에서 아직 이를 이용하여 치료를 결정하기가 어려운 실정이다. 
또한 MRMP라고 할지라도 항생제에 의한 치료 반응 여부는 유전

자변이와 연관성이 없는 경우도 있다.13 따라서 유전자검사를 통해 
치료에 필요한 항생제를 결정하는 것도 어려울 수 있어 현재까지는 
임상적 상태에 따라 치료를 결정하고 반응 여부를 관찰할 수밖에 
없는 실정이다.
이 연구에서는 2008–2009년(2008년), 2011–2012년(2011년), 

2015–2016년(2015년) 3번의 시기에 마이코플라스마 폐렴으로 입원

치료를 받았던 소아를 대상으로 임상적, 혈액학적, 영상의학적 소
견을 조사하여 최근에 내성균이 지속적으로 증가하는 것으로 알
려진 마이코플라스마 폐렴의 치료반응도의 변화와 치료반응 여부

에 따른 군 간 차이를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상과 방법

이 연구는 2008년 10월부터 2009년 2월(n=129), 2011년 10월부

터 2012년 2월(n=108), 2015년 10월부터 2016년 2월까지(n=109), 
3번의 시기에 인제대학교 상계백병원 소아청소년과에 폐렴으로 입
원한 환자 중 마이코플라스마 폐렴으로 진단된 환자 346명을 대상

으로 후향적 연구를 진행하였다.
마이코플라스마 폐렴의 진단은 흉부 X선에서 폐 침윤이 있고 입

자응집소검사(particulate agglutination)에서 입원 당시 단일 항체

가 1:640 이상 또는 연속 검사에서 처음에 비해 항체가가 4배 이상 
증가되었을 때로 정의하였다.14

임상 양상은 연령, 성별, 발열 기간(총 발열 기간, 마크로라이드 
또는 전신 스테로이드 투여 후 발열 기간), 전신 스테로이드 투약 여
부를 조사하였다. 발열은 고막체온 38°C 이상으로 정의하였고, 발
열 기간은 발열 발생 시점부터 마지막으로 고막체온이 38°C 이상

이었던 시점까지로 정의하였다.
환자군은 마크로라이드 치료 시작 후 발열이 3일 이상 지속되는 

군(장기 발열군)과 3일 미만으로 지속된 군(단기 발열군)으로 나누

어서 조사하였다. 전신 스테로이드는 마이코플라스마 폐렴으로 진
단된 환자 중 3일 이상 마크로라이드 투여 후에도 발열이 지속되고 
혈액검사와 흉부 X선이 호전되지 않는 환자들에게 투약하였다.
이 연구는 인제대학교 상계백병원 임상연구윤리위원회의 승인 

후 진행하였다(승인번호: SGPAIK 2015-12-019).

2. 혈액검사 및 흉부 X선

혈액검사로는 말초혈액검사와 감별계수(differential count), C-
반응단백(C-reactive protein, CRP)을 조사하였다. 흉부 X선은 소
아청소년과 전문의 2명이 판독하여 폐렴의 양상을 대엽폐렴(lobar 
pneumonia)과 기관지폐렴(bronchial pneumonia)으로 분류하였

고, 흉막삼출 여부에 대해 조사하였다.

3. 통계 분석

통계 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 22.0 (IBM Co., Armonk, 
NY, USA)을 이용하였다. 세 시기(2008, 2011, 2015년) 간 변수들의 
차이를 연속형 변수는 1-way analysis of variance를 이용하여, 범주

형 변수는 카이제곱을 이용하여 분석하였다. 시간에 따른 마이코

플라스마 폐렴 환자들의 발열 기간의 변화 추세는 선형 추세 카이

제곱 검정을 이용하여 P for trend를 분석하였다. 마크로라이드 투
여 후 발열기간에 따른 장기 발열군과 단기 발열군 사이의 차이를 
범주형 변수는 카이제곱을 이용하여, 연속형 변수는 Student t-test
를 이용하여 분석하였다. 연속변수들은 평균±표준편차로 표현하

였으며, P값이 0.05 미만일 때 통계적으로 유의하다고 판단하였다.

결  과

1. 연구 대상의 특징

대상 환자는 총 346명이었으며 조사 시기별로 각각 2008년 129
명, 2011년 108명, 2015년 109명이었다. 평균연령은 2008년 5.4±3.2
세, 2011년 4.9±3.2세, 2015년 5.5±3.0세로 시기 간에 통계적으로 
유의한 차이는 없었다(P= 0.284). 연령군별로 분류하였을 때 2008
년에는 0–1세 11명(8.5%), 2–5세 64명(49.6%), 6–9세 44명(34.1%), 
10세 이상 10명(7.8%)이었고, 2011년에는 0–1세 12명(11.1%), 2–5세 
60명(55.6%), 6–9세 27명(25.0%), 10세 이상 9명(8.3%)이었으며, 
2015년에는 0–1세 10명(9.2%), 2–5세 48명(44.0%), 6–9세 41명
(37.6%), 10세 이상 10명(9.2%)으로, 시기별로 마이코플라스마 폐렴

으로 입원한 연령군 분포는 통계적으로 유의한 차이는 없었다(P=  
0.559) (Table 1).
성별은 2008년에는 남자 54명(41.9%), 여자 75명(58.1%), 2011년

에는 남자 55명(50.9%), 여자 53명(49.1%), 2015년에는 남자 56명
(51.4%), 여자 53명(48.6%)으로 시기별 유의한 차이는 없었다(P=  
0.246) (Table 1).
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2. 발열 기간에 따른 특징

각 시기별 발열 기간에 대해 분석한 결과 입원 전 발열 기간과 입
원 후 발열 기간을 합한 총 발열 기간은 2008년에는 3.9±4.0일, 
2011년에는 6.2±4.1일, 2015년에는 7.3±2.9일로 시간이 갈수록 
점차 유의하게 증가하였다(P for trend <0.001) (Table 1).  마크로

라이드 치료 후에도 3일 이상 발열이 지속되는 장기 발열군은 2008
년에는 36명(27.9%), 2011년에는 37명(34.2%), 2015년 42명(38.5%)
으로 각 시기별 차이는 없었다(P= 0.227).
반면, 전신 스테로이드를 투여받은 환자의 빈도는 2008년에는 14

명(10.9%), 2011년에는 28명(25.9%), 2015년에는 37명(33.9%)으로 
2008년에 비해 2011년과 2015년에 유의하게 증가하였고(P<0.001), 
전신 스테로이드 투여 후 발열 기간 또한 2008년 0.2±2.1시간, 2011
년 1.8±6.9시간, 2015년 3.2±7.1시간으로 2008년에 비해 2011년
과 2015년에 유의하게 증가하였다(P<0.001) (Table 1).
마이코플라스마 폐렴 환자들을 치료를 시작한 이후의 발열 기

간에 따라 분류하였을 때, 총 346명 중 단기 발열군은 231명, 장기 
발열군은 115명이었다. 연령은 장기 발열군(5.0±3.1세)이 단기 발
열군(5.9±3.1세)보다 많았으나(P= 0.011), 연령군별로 분류하였을 
때에는 차이를 보이지 않았고(P= 0.054), 이는 시기별로 나누어 분
석하였을 때도 연령군 간에 발열 기간은 차이가 없었다(2008년 

P= 0.818, 2011년 P= 0.098, 2015년 P= 0.141) (Table 2).
전신 스테로이드 투여는 단기 발열군에서 33명(14.3%)이 투약을 

받은 데 비해 장기 발열군에서는 46명(40.0%)이 투약을 받았다

(P<0.001). 전신 스테로이드 투약 후 발열이 호전되기까지 걸리는 
시간도 단기 발열군(0.4±2.5시간)에 비해 장기 발열군(4.1±9.0시
간)에서 의미 있게 길었다(P<0.001). 또한 2008년에는 장기 발열군

과 단기 발열군 사이에 스테로이드 투약 후 발열 기간의 차이가 없
었으나(0.3±2.5시간 vs. 0.0±0.0시간, P= 0.536), 2011년(0.2±1.4
시간 vs. 4.8±11.0시간, P= 0.015)과 2015년(0.9±3.3시간 vs. 6.9±

9.7시간, P<0.001)에는 통계적 차이가 나타났다(Table 2).

3. 혈액검사 및 흉부 X선 소견

치료 후 발열 기간에 따라 환자군을 분류하였을 때, 총 백혈구 
수는 전체 환자 중 단기 발열군(9,278.1±4,508.8/mm3)에서 장기 
발열군(8,089.9±3,879.9/mm3)에 비해 높았으나(P= 0.016), 각 유
행 시기별로는 차이를 보이지 않았다(2008년 P= 0.837, 2011년 P=  
0.081, 2015년 P= 0.230) (Table 3).
호중구 분율은 전체 환자 중 단기 발열군(54.6±23.3%)에 비해 

장기 발열군(60.3±16.7%)에서 높았으나(P = 0.020), 각 시기별로 
조사하였을 때에는 2011년에만 장기 발열군(60.5±13.6%)에서 단

Table 1. Comparison of characteristics of mycoplasma pneumonia patients among 3 periods

Variable 2008–2009 (n= 129) 2011–2012 (n= 108) 2015–2016 (n= 109) P-value

No. of patients 129 108 109
Age (yr) 5.4± 3.2 4.9± 3.2 5.5± 3.0 0.284
   0–1 11 (8.5) 12 (11.1) 10 (9.2) 0.559
   2–5 64 (49.6) 60 (55.6) 48 (44.0)
   6–9 44 (34.1) 27 (25.0) 41 (37.6)
   ≥10 10 (7.8) 9 (8.3) 10 (9.2)
Sex
   Male 54 (41.9) 55 (50.9) 56 (51.4) 0.246
   Female 75 (58.1) 53 (49.1) 53 (48.6)
Total fever days 3.9± 4.0 6.2± 4.1 7.3± 2.9 < 0.001
Fever ≥ 3 days after macrolide 36 (27.9) 37 (34.2) 42 (38.5) 0.227
Steroid use 14 (10.9) 28 (25.9) 37 (33.9) < 0.001
Fever duration after steroid use (hr) 0.2± 2.1 1.8± 6.9 3.2± 7.1 < 0.001
White blood cell (/mm3) 9,830.2± 4,449.8 8,463.2± 3,665.8 8,178.8± 4,654.0 0.006
   Neutrophil (%) 55.3± 29.6 55.1± 15.6 59.3± 13.5 0.248
   Lymphocyte (%) 34.7± 18.3 33.8± 14.3 29.7± 12.0 0.033
   Eosinophil (%) 3.8± 6.3 2.4± 2.4 2.4± 2.9 0.020
C-reactive protein (mg/L) 2.1± 2.6 3.2± 4.6 3.1± 3.7 0.042
Radiologic findings
   Pneumonia type
      Lobar 25 (19.3) 39 (36.1) 44 (40.3) 0.158
      Bronchial 62 (48.1) 65 (60.2) 61 (55.9)
   Pleural effusion 2 (0.6) 9 (8.4) 8 (2.3) 0.024

Values are presented as mean± standard deviation or number (%). 
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기 발열군(52.3±15.9%)에 비해 증가됨이 확인되었으며(P= 0.009), 
2008년(P= 0.512)과 2015년(P= 0.097)에는 유의한 차이가 없었다. 
호산구 분율은 단기 발열군과 장기 발열군 간에 유의한 차이가 없
었다(P= 0.143).

CRP는 단기 발열군(2.0±2.8 mg/L)에 비해 장기 발열군(4.2±

4.7 mg/L)에서 의미 있게 증가하였고(P<0.001), 각 시기별로는 
2008년(P= 0.004)과 2011년(P= 0.002)에 장기 발열군에서 증가되

어 있었다(Table 3).
흉부 X선에서 나타난 폐렴 양상은 장기 발열군에서 기관지폐렴

에 비해 대엽폐렴으로 단기 발열군에 비해 더 많이 나타났고(P=  
0.020), 각 시기별로는 2011년(P= 0.003)과 2015년(P= 0.026)에 장

기 발열군에서 대엽폐렴이 더 많이 나타났다. 흉막삼출은 단기 발
열군에서 7명(3.6%)이 발생한 데 비해 장기 발열군에서는 12명
(11.8%)이 발생하였다(P= 0.010) (Table 3).

고  찰

마이코플라스마 폐렴은 우리나라에서 3–5년을 주기로 유행이 
발생하고 있는데, 이 연구에서는 2008–2009년과 대유행시기였던 
2011–2012년, 2015–2016년에 마이코플라스마 폐렴으로 입원치료

를 받은 환자들의 임상 양상을 조사하여 최근 MRMP가 늘어나고 
있다는 보고와 같이 마크로라이드에 대한 효과가 감소하고 있는지 

Table 2. Comparison of clinical findings among 3 periods depending on the fever duration (3 days) after treatment

Variable

2008–2009 2011–2012 2015–2016 Total

Fever duration (day)
P-value

Fever duration (day)
P-value

Fever duration (day)
P-value

Fever duration (day)
P-value

< 3 ≥ 3 < 3 ≥ 3 < 3 ≥ 3 < 3 ≥ 3

No. of patients 93 36 71 37 67 42 231 115
Age (yr) 5.1± 3.2 5.9± 3.1 0.193 4.6± 3.1 5.3± 3.3 0.291 5.0± 2.8 6.3± 3.0 0.036 5.0± 3.1 5.9± 3.1 0.011
   0–1 9 (9.7) 2 (5.6) 0.818 7 (9.9) 5 (13.5) 0.098 9 (13.4) 1 (2.4) 0.141 25 (10.8) 8 (7.0) 0.054
   2–5s 47 (50.5) 17 (47.2) 45 (63.4) 15 (40.5) 31 (46.3) 17 (40.5) 123 (53.2) 49 (42.6)
   6–9 30 (32.3) 14 (38.9) 113 (18.3) 14 (37.8) 21 (31.3) 20 (47.6) 64 (27.7) 48 (41.7)
   ≥ 10 7 (7.5) 3 (8.3) 6 (8.5) 3 (8.1) 6 (9.0) 4 (9.5) 19 (8.2) 10 (8.7)
Sex
   Male 38 (40.9) 16 (44.4) 0.711 35 (49.3) 20 (54.1) 0.639 35 (52.2) 21 (50.0) 0.820 108 (46.8) 57 (49.6) 0.622
   Female 55 (59.1) 20 (55.6) 36 (50.7) 17 (45.9) 32 (47.8) 21 (50.0) 123 (53.2) 58 (50.4)
Total fever days 2.4± 2.8 7.7± 4.0 < 0.001 4.5± 2.8 9.4± 4.3 < 0.001 6.6± 3.2 8.5± 2.0 < 0.001 4.3± 3.4 8.5± 3.6 < 0.001
Steroid use 1 (2.8) 13 (14.0) 0.056 8 (11.3) 20 (54.1) < 0.001 12 (17.9) 25 (59.5) < 0.001 33 (14.3) 46 (40.0) < 0.001
Fever duration after steroid use (hr) 0.3± 2.5 0.0± 0.0 0.536 0.2± 1.4 4.8± 11.0 0.015 0.9± 3.3 6.9± 9.7 < 0.001 0.4± 2.5 4.1± 9.0 < 0.001

Values are presented as mean± standard deviation or number (%).

Table 3. Comparison of laboratory and radiologic findings among three periods depending on the fever duration (3 days) after treatment

Variable

2008–2009 2011–2012 2015–2016 Total

Fever duration (day)
P-value

Fever duration (day)
P-value

Fever duration (day)
P-value

Fever duration (day)
P-value

< 3 ≥ 3 < 3 ≥ 3 < 3 ≥ 3 < 3 ≥ 3

Laboratory findings
   White blood cell (/mm3) 9,779.5±

4,254.2
9,960.8±
4,981.6

0.837 8,855.9±
4,052.2

7,709.4±
2,669.0

0.081 9,029.5±
5,252.9

6,821.5±
3,092.9

0.230 9,278.1±
4,508.8

8,089.9±
3,879.9

0.016

   Neutrophil (%) 54.2± 32.0 58.0± 22.5 0.512 52.3± 15.9 60.5± 13.6 0.009 57.6± 13.6 62.0± 13.0 0.097 54.6± 23.3 60.3± 16.7 0.020
   Lymphocyte (%) 36.4± 17.6 30.3± 19.6 0.090 36.1± 14.8 29.4± 12.2 0.014 30.8± 12.0 28.0± 11.9 0.230 34.7± 15.4 29.2± 14.7 0.002
   Eosinophil (%) 4.2± 6.9   2.6± 4.26 0.190 2.2± 2.2 2.7± 2.8 0.385 2.6± 3.1 2.0± 2.4 0.285 3.2± 4.9 2.4± 3.2 0.143
   C-reactive protein (mg/L) 1.6± 2.3   3.3± 3.08 0.004 1.9± 2.4 5.5± 6.5 0.002 2.6± 3.7 3.8± 3.6 0.094 2.0± 2.8 4.2± 4.7 < 0.001
Radiologic findings
   Pneumonia type
      Lobar 20 (30.8) 6 (24.0) 0.610 18 (26.5) 21 (58.3) 0.003 21 (32.8) 23 (56.1) 0.026 59 (29.9) 50 (49.0) 0.020
      Bronchial 45 (69.1) 19 (76.0) 50 (73.5) 15 (41.7) 43 (67.2) 18 (43.9) 138 (70.1) 52 (51.0)
   Pleural effusion 1 (1.1) 1 (2.8) 0.482 3 (3.4) 6 (14.3) 0.058 3 (3.7) 5 (10.6) 0.139 7 (3.6) 12 (11.8) 0.010

Values are presented as mean± standard deviation or number (%).
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분석하였다. 그 결과 마이코플라스마 폐렴으로 인한 발열 기간이 
시간이 갈수록 점차 길어지고 있고, 특히 CRP가 증가되어 있을수

록, 기관지폐렴에 비해 대엽폐렴일수록 마크로라이드 치료 후 발열

이 호전되기까지의 기간이 길었고, 면역조절제인 스테로이드 투여 
후에도 발열이 호전되는 데까지 걸리는 시간이 점차 길어지고 있음

을 관찰하였다.
이번 연구의 세 시기에 조사된 환자들의 평균연령이나 연령군 분

포는 의미 있는 차이가 없었다. 연령에 따른 분류를 보면, 2–5세 사
이의 소아 환자가 가장 많았고, 그 다음으로 6–9세 환자가 많았다. 
마이코플라스마 폐렴은 학동기 소아의 폐렴에서 주 원인으로 알려

져 있는데, 학동전기 소아에서도 마이코플라스마 폐렴은 많이 발
생하므로 학동전기 소아 폐렴의 원인으로 마이코플라스마 감염을 
고려해야 하겠다. 그런데 이 연구는 입원 환자를 대상으로 하였기 
때문에 학동기 소아에 비해 학동전기 소아가 더 많이 포함되었을 
가능성이 있다.
최근 MRMP가 증가 추세에 있어 마이코플라스마 폐렴의 치료

에서 마크로라이드에 치료반응이 없는 경우에 2차 치료약제의 선
정과 투약 시기에 대한 여러 보고들이 있다. 마크로라이드 투여 48
시간 후에도 발열이 지속되면 이에 대한 효과가 없는 것으로 판단

하여 2차 항생제(minocycline)로 교체한 보고도 있었고,15 난치성 
마이코플라스마 폐렴(refractory mycoplasma pneumonia)을 마크

로라이드 항생제 치료 후 발열이 7일 이상 지속되는 경우 및 흉부 X
선에서 폐 침윤이 증가하는 것으로 정의하기도 하였다. 이와 관련

되어 나타나는 임상 양상이나 생체지표(biomarker, lactate dehy-
drogenase 등)를 보고하였고, minocycline이나 tosufloxacin의 투
약이나 면역조절제인 스테로이드 투약을 향후 MRMP의 치료로 제
안하기도 하였다.10,16-20 이 연구에서는 3일 이상 마크로라이드를 투
여했음에도 발열이 호전되지 않은 경우를 치료 효과가 없는 것으
로 정의하였고, 그 결과 장기 발열군과 단기 발열군 간에 연령이나 
성별 간 차이는 없었고, 장기 발열군은 단기 발열군에 비해 CRP가 
증가되어 있었고, 기관지폐렴에 비해 대엽폐렴으로 더 나타났으며, 
흉막삼출이 더 관찰되었다.
이 연구의 제한점으로는, 첫째, 이 연구는 의무기록 리뷰를 통한 

후향적 연구였으므로 임상기록이 불충분할 수 있어 조사 가능한 
발열과 혈액검사, 흉부 X선과 같은 객관적인 자료들로 제시하고자 
하였다. 둘째, 채혈은 입원하였을 때 시행하였기 때문에 질환 발현 
후 모든 환자들에서 같은 시기에 채혈이 되지 못하였고, 한 번의 채
혈로 마이코플라스마 감염이 진단한 경우에는 마이코플라스마 폐
렴균의 이전 감염의 항체가 아직 지속된 경우일 수도 있으나 흉부 
X선에서의 폐렴 소견과 임상적인 판단으로 마이코플라스마 폐렴

을 진단하였다. 셋째, 입원 후 발열 기간의 경우 고막체온 38°C를 
기준으로 하였으나 입원 전 발열 기간의 경우 환자 보호자의 진술

을 토대로 하였기 때문에 기억오류의 가능성이 포함되어 있다. 넷

째, 이 연구는 입원 환자들만을 대상으로 하였기 때문에 학동기 소
아에 비해 영유아나 학동전기 소아들이 더 많이 포함되었을 수 있
다. 다섯째, 마크로라이드 치료에 대한 반응 여부를 마크로라이드 
내성 확인을 위한 23S rRNA 유전자 염기서열 분석으로 시행하지 
않아 마크로라이드 내성에 따른 치료반응 여부를 제시하지는 못하

였으나 현재까지는 임상적으로 마이코플라스마 폐렴 환자를 치료

할 때 유전자 검사를 활용할 수 없으므로 다른 지표로 마크로라이

드에 대한 치료반응을 확인할 수 있는 방법을 알아보고자 하였다.
국내에서 마이코플라스마 감염은 2006–2007년, 2011–2012년, 

2015–2016년에 대유행이 있었는데,1,14,15 이 연구에서는 대유행 시기

인 2011–2012년과 2015–2016년에 입원한 환자들을 대상으로 하였

고, 추가로 국내에서 MRMP의 증가 추세를 보고하기 시작한 2010
년 이전의 마이코플라스마 폐렴 환자들의 임상 양상을 조사하여 
비교해 보고자 하였다. 따라서 2011년과 2015년에 조사된 환자군

의 수와 유사한 2008–2009년에 마이코플라스마 폐렴으로 입원한 
소아 환자들을 포함하여 분석하였다.
결론적으로 이 연구는 국내 소아에서 잦은 유행을 나타내는 마

이코플라스마 폐렴의 치료에 있어 마크로라이드에 대한 치료 효과

가 점차 감소하고 있음을 치료 후 발열 기간을 통해 알 수 있었고, 
CRP 증가와 흉부 X선에서 대엽폐렴으로 나타나는 경우, 흉막삼출

이 동반된 경우에 연관성이 있음을 발견하였다. 향후 마크로라이

드 내성 마이코플라스마 폐렴의 빠른 확인을 위한 방법과 적절한 
치료법에 대한 연구가 지속적으로 필요하겠다.
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