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서  론

마이코플라스마 폐렴은 국내에서 흔한 폐렴의 원인 중 하나이며, 
지난 1987년부터 2015년까지 3–4년마다 유행하는 양상을 보이고 
있다.1-5 마이코플라스마 폐렴균의 병인발생 기전은 복잡하며 완전

히 알려져 있지 않다.6 지금까지 알려진 바로는 숙주의 호흡상피에 
부착되고 결합하여,7,8 숙주세포의 막에 미세소관을 형성하여 숙주

세포의 영양성분을 소비함으로써 숙주세포의 손상을 유발하며,9 
숙주세포 내로 침투하여 기생함으로써 숙주세포를 파괴하기도 한
다.8 또한, 백일해독소와 유사한 구조를 지닌 community acquired 

respiratory distress syndrome 독소를 발현하여 숙주세포 파괴와 
염증을 유발하기도 한다.10 
마이코플라스마 폐렴의 병인기전에는 숙주의 면역기능도 중요

한 것으로 여겨진다. 흔히 마이코플라스마 폐렴이 발생하는 연령이 
학동기이고, 영아기에는 증상이 잘 발생하지 않는다.3 마이코플라

스마 감염이 되더라도 면역력이 저하된 환자에서는 의미 있는 폐병

변이 발생하지 않으며, 가슴샘을 제거한 동물모델에서도 폐렴이 발
생하지 않는다.6,11 

마이코플라스마 폐렴은 azithromycin, roxithromycin, clar-
ithromycin과 같은 마크로라이드계 항생제를 사용하지만, 2000년
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단일 2차 기관에서 소아 마이코플라스마 폐렴 환자의 
치료를 위한 스테로이드 사용 현황과 효과
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Purpose: Steroids can be used as an adjuvant therapy in the management of mycoplasma pneumonia, but no definite guidelines 
for the use of steroids have been established. The purpose of this study was to analyze the current usage and effects of steroids in 
the management of childhood mycoplasma pneumonia in a secondary hospital in Korea.
Methods: We retrospectively reviewed the medical records of 152 patients who were admitted due to mycoplasma pneumonia. 
The patients were divided into 3 groups as follows: those who did not use steroids (81 patients, 53%), those who used steroids after 
their fever subsided (42 patients, 28%) and those who used steroids during fever (29 patients, 19%).
Results: In decreasing order of values, the duration of fever during hospitalization (60.0 ± 40.2 hours vs. 37.3 ± 28.5 hours vs. 
29.7± 29.5 hours, P= 0.006) and duration of hospitalization (5.9± 1.7 days vs. 5.0± 1.4 days vs. 4.0± 1.5 days, P< 0.001) were reported 
in the group which received steroids during fever, the group which received steroids after the fever subsided and the group which 
did not receive steroids. In the group which received steroids during fever, patients with early steroid use (within 24 hours) had a 
shorter fever duration in the hospital (12.0 hours vs. 73.5 hours, P< 0.001) and a hospitalization duration (5.0 days vs. 6.5 days, 
P= 0.007) than those with late steroid use (after 24 hours).
Conclusion: Steroids were used in 47% of patients with mycoplasma pneumonia. The patients who received early steroids had a 
shorter fever duration and a shorter hospital stay than those who received late steroids. (Allergy Asthma Respir Dis 2018;6:122-127)
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도 항생제 내성률이 0%였던 것이, 2003년 2.9%, 2006년 14.7%, 
2010년 47.2%, 2011년 62.9%로 보고하고 있으며,12 최근에는 더 높
아졌을 것으로 예상되어 항생제 선택에 어려움이 있다.1,2,13-15 마크

로라이드 항생제 내성을 보이는 경우, 2차 항생제로써 tetracycline 
또는 fluoroquinolone 계열의 항생제를 사용할 수 있으나, tetracy-
cline의 경우 12세 미만, fluoroquinolone 계열의 경우 18세 미만의 
경우 사용금기로 되어 있어 실제적인 사용은 어려운 실정이다.16 

이와 같은 항생제 선택의 어려움과 폐렴의 중증도와 숙주의 면역
기능의 연관성을 고려하여 면역조절제인 스테로이드나 면역글로불

린 등이 보조적인 치료방법으로 대두되고 있는 상태이다.17 마이코

플라스마 폐렴에서 스테로이드는 많이 사용되고 있지만, 가이드라

인이 없어 임상의의 판단에 따라 사용되고 있는 실정이다. 
따라서, 이 연구에서는 국내 다수의 소아청소년과 전문의가 근

무하고 있는 2차병원에서 마이코플라스마 폐렴으로 입원 치료를 
받았던 환자를 대상으로 스테로이드의 사용 현황과 그 효과를 알
아보고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상

2013년 1월부터 2015년 12월까지 3년 동안 발열을 동반한 폐렴

으로 한림대학교 강남성심병원 소아청소년과에 입원한 환자 중 입
원 당시 발열을 동반하고 마이코플라스마 폐렴으로 진단된 환자 
152명을 대상으로 하였다. 마이코플라스마 폐렴 진단은 임상적으

로 마이코플라스마 폐렴이 의심되고, 반복적으로 채혈한 환자의 
혈청으로 화학발광면역측정법인 LIAISON Mycoplasma pneu-
moniae IgM assay (DiaSorin, Saluggia, Italy)를 실시하여 1회라도 
10.0 index 이상으로 양성인 경우 진단하였다.18 최근 1년 이내에 마
이코플라스마 감염이 확인된 환자, 입원 당시 발열이 없었던 환자, 
의무기록이 누락된 환자는 제외하였다.

2. 방법

연구는 의무기록 확인을 통해 후향적으로 진행되었다. 환자는 
스테로이드를 사용하지 않은 환자, 발열이 소실된 이후 스테로이드

를 투여받은 환자, 발열 기간 중 스테로이드 투여를 시작한 환자로 
분류하였다. 발열 기간 중 스테로이드 투여를 시작한 군은 다시 입
원 후 24시간 이내 스테로이드 투여를 시작한 군과 입원 후 24시간 
이후 스테로이드 투여를 시작한 군으로 나누어 추가 분석을 실시

하였다. 
환자의 임상 소견은 성별, 연령, 입원 전 발열 기간, 동반증상, 입

원 후 발열 시간, 입원 기간, 스테로이드 사용 유무와 용량, 스테로

이드 사용 기간, 마크로라이드계 항생제 사용 유무와 종류 등을 조
사하였다. 흉부 X선 검사는 영상의학과 전문의가 판독하였으며, 기

관지폐렴과 대엽성폐렴으로 분류하였다. 혈액검사는 말초혈액검

사, 적혈구침강속도, C반응단백, 젖산탈수소효소(lactate dehydro-
genase) 등을 조사하였다. 이 연구는 한림대학교강남성심병원 연
구윤리위원회의 심사를 받고 시행되었다(승인번호: 2017-04-007). 

3. 통계 분석

통계 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 23.0 (IBM Co., Armonk, 
NY, USA)을 이용하였다. 세 그룹의 범주형 변수는 카이제곱검정

을, 연속변수는 분산분석을 실시하였다. 추가분석은 정규분포를 
따르지 않아 맨-휘트니 U-검정을 실시하였다. 연속변수는 평균±

표준편차로 표기하였으나, 발열 중 스테로이드 사용환자 그룹의 추
가분석 중위수(1사분위수, 3사분위수)로 표기하였다. P값이 0.05 
미만인 경우 통계적으로 의미 있다고 분석하였다. 

 

결  과

1. 대상 환자의 임상적 특성

총 152명 중 스테로이드를 사용하지 않은 군 81명(53%), 해열 후 
스테로이드 사용한 군 42명(28%), 발열 중 스테로이드 사용한 군 29
명(19%)이었다. 환자들의 평균연령은 각각 4.7±3.0세, 4.5±2.5세, 
4.3±2.8세로 유의한 차이를 보이지 않았다(P= 0.804). 입원 전 발
열 기간은 각각 4.1±2.3일, 4.3±1.9일, 3.8±2.0일로 유의한 차이

를 보이지 않았으나(P= 0.638), 입원 기간 중 발열 시간은 각각 29.7

±29.5시간, 37.3±28.5시간, 60.0±40.2시간으로 스테로이드를 
사용하지 않은 군이 발열 중 스테로이드를 사용한 군보다 유의하

게 짧았다(P= 0.006). 입원 기간은 스테로이드를 사용하지 않은 군

Table 1. Comparison of demographic data, duration of fever and hospitalization 
in each group of subjects

Variable Group I Group II Group III P-value

No. of patients 81 (53) 42 (28) 29 (19)
Age (yr) 4.7± 3.0 4.5± 2.5 4.3± 2.8 0.804
Sex, male:female 33:48 23:19 16:13 0.217
Fever duration (day)
   Before admission 4.1± 2.3 4.3± 1.9 3.8± 2.0 0.638
   After admission 29.7± 29.5 37.3± 28.5 60.0± 40.2 0.006*
Duration of hospitalization (day) 4.0± 1.5 5.0± 1.4 5.9± 1.7 < 0.001*
Rash 2 (1.2) 0 (0) 1 (3.4) 0.529
Vomiting 10 (12.3) 6 (14.3) 7 (24.1) 0.310
Diarrhea 8 (9.9) 7 (16.7) 5 (17.2) 0.441

Values are presented as number (%) or mean ±  standard deviation.
Group I, treatment without steroids; group II, steroid use after fever subside; group 
III, steroid use with fever.
Scale variables were analyzed using analysis of variance, nominal variables were 
analyzed chi-square test.  
*P< 0.05, statistically significant differences.
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(4.0±1.5일), 해열 후 스테로이드를 사용한 군(5.0±1.4일), 발열 기
간 중 스테로이드를 사용한 군(5.9±1.7일) 순으로 짧았다(P <  
0.001). 발진, 구토, 설사와 같은 동반 증상은 세 군 간의 차이를 보이
지 않았다(Table 1). 

2. 영상 및 혈액학적 소견

폐렴을 기관지폐렴과 대엽성폐렴으로 구분하였을 때, 발열 중 스
테로이드를 사용한 군(27.5%), 해열 후 스테로이드를 사용한 군
(14.2%), 스테로이드를 사용하지 않은 군(4.9%)의 순으로 대엽성폐

렴의 비율이 높았다(P= 0.004) (Table 2). 
말초혈액백혈구 수는 세 군 간의 유의한 차이는 보이지 않았으

나, 중성구 수는 스테로이드를 사용하지 않은 군에서 스테로이드를 
사용한 군보다 유의하게 높았다(P = 0.009). 적혈구침강속도와 C
반응단백, aspartate aminotransferase (AST)와 alanine amino-
transferase (ALT)는 세 군 간의 차이를 보이지 않았으며, 젖산탈수

소효소는 스테로이드를 사용한 군에서 스테로이드를 사용하지 않
은 군보다 유의하게 높았다(P= 0.001) (Table 3). 

3. 스테로이드 및 항생제 사용 현황

해열 후 스테로이드를 사용한 군과 발열 중 스테로이드를 사용

한 군을 비교하였을 때, 스테로이드 사용 기간은 각각 3.5±1.0일, 
4.8±1.1일로 해열 후 스테로이드 사용한 군에서 유의하게 짧았고

(P<0.001), 사용한 스테로이드 용량은 유의한 차이를 보이지 않았

다. 항생제의 사용은 대부분 azithromycin, roxithromycin, clar-
ithromycin 등을 사용하였고, 처방 빈도에 유의한 차이를 보이지 
않았으며(P= 0.083), 해열 후 스테로이드를 사용한 군 중에서 한 환

자에서만 levofloxacin을 사용하였다(Table 2).

4. 발열 중 스테로이드 사용 환자 그룹 분석

발열 중 스테로이드를 사용한 환자 중 입원 후 24시간 이내에 스
테로이드를 사용한 환자는 13명이었으며, 24시간 이후에 스테로이

드를 사용한 환자는 16명이었다. 두 군 간의 연령, 성별의 차이는 없
었으며, 입원 전 발열 기간은 24시간 이내 투여군이 3.0일(1.0일, 4.0
일, 중위수[1–3사분위수]), 24시간 이후 투여군이 5.0일(3.3–5.8일)
로 유의미한 차이를 보였다(P= 0.015). 또한, 대엽성폐렴의 비율이 
각각 1명(7.7%), 7명(43.7%)으로 24시간 이후에 스테로이드를 사용

한 환자에서 높았다(P= 0.031) (Table 4). 혈액검사상 말초혈액 백
혈구 수, 중성구 수, 적혈구침강속도, C반응단백, 젖산탈수소효소, 
AST와 ALT 모두 두 군 간의 차이를 보이지 않았다(Table 5). 입원 
중 발열 기간은 각각 12.0시간(3.5–28.0시간), 73.5시간(48.3–100.8

Table 2. Comparison of type of pneumonia and treatment in each group of sub-
jects 

Variable Group I Group II Group III P-value

Type 0.004*
   Bronchopneumonia 77 (95.0) 36 (85.7) 21 (72.4)
   Lobar pneumonia 4 (4.9) 6 (14.2) 8 (27.5)
Macrolide 0.083
   Azithromycin 31 (40.7) 23 (57.5) 18 (72.0)
   Roxithromycin 38 (50.0) 13 (32.5) 4 (16)
   Clarithromycin 7 (9.2) 3 (7.5) 3 (12)
   Levofloxacin - 1 (2.5) -
Steroid dose (mg/kg) - 1.2± 0.2 1.2± 0.2 0.930
Steroid duration (day) - 3.5± 1.0 4.8± 1.1 < 0.001*

Values are presented as number (%) or mean ±  standard deviation.
Group I, treatment without steroids; group II, steroid use after fever subside; group 
III, steroid use with fever.
Type of pneumonia and macrolide use were analyzed using chi-square test. Steroid 
dose and duration were analyzed using t-test. 
*P< 0.05, statistically significant differences.

Table 3. Comparison of blood test results in each group of subjects

Variable Group I Group II Group III P-value

WBC (× 103/μL) 9.63± 4.52 7.99± 2.61 8.45± 3.45 0.066
Hb (g/dL) 12.3± 0.8 12.1± 1.0 11.9± 0.8 0.130
Neutrophil counts (× 103/μL) 5.94± 3.57 4.65± 1.52 4.33± 1.74 0.009*
Neutrophils (%) 59.8± 13.8 57.8± 14.3 52.5± 12.4 0.050
ESR (mm/hr) 28.7± 17.0 28.2± 12.8 22.7± 12.3 0.174
CRP (mg/L) 24.1± 26.1 22.9± 17.5 20.4± 18.3 0.757
LDH (IU/L) 306.0± 64.0 343.0± 56.0 363.0± 92.0 0.001*
AST (IU/L) 32.4± 8.7 39.9± 17.8 39.1± 9.9 0.002*
ALT (IU/L) 14.2± 5.0 21.8± 30.4 15.6± 4.9 0.051

Values are presented as mean± standard deviation.
Group I, treatment without steroids; group II, steroid use after fever subside; group 
III, steroid use with fever; WBC, white blood cells; Hb, hemoglobin; ESR, erythrocyte 
sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; LDH, lactate dehydrogenase; AST, as-
partate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase.
Values were analyzed using analysis of variance. 
*P< 0.05, statistically significant differences.

Table 4. Comparison of demographic data in 2 groups according to steroid start 
time 

Variable
Steroid use

P-valueWithin 24 hr 
(n= 13)

After 24 hr 
(n= 16)

Age (yr) 2.9 (1.7–5.7) 5.2 (2.3–5.8) 0.503
Sex, male:female 7:6 9:7
Fever duration before admission (day) 3.0 (1.0, 4.0) 5.0 (3.3, 5.8) 0.015*
Type 0.031*
   Bronchopneumonia 12 (92.3) 9 (56.3)
   Lobar pneumonia 1 (7.7) 7 (43.7)

Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
Values were analyzed using Mann-Whitney U-test.
*P< 0.05, statistically significant differences.
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시간)으로 24시간 이내 투여군이 유의하게 짧았으며(P<0.001) (Fig. 
1), 입원 기간도 5.0일(4.0–6.0일), 6.5일(5.3–7.8일)로 24시간 이내 투
여군이 유의하게 짧았다(P= 0.007) (Fig. 2).

고  찰

이 연구에서는 다수의 소아청소년과 전문의가 근무하는 2차병

원에서 마이코플라스마 폐렴으로 입원치료를 받은 환자들의 스테

로이드 사용 현황을 분석하였다. 전체 환자의 47%인 71명의 환자에

게 스테로이드를 사용하였다. 발열 중 스테로이드를 사용한 군은 
유의하게 대엽성폐렴의 비율이 높았으며, 발열 기간과 재원 기간이 
모두 유의하게 높았다. 이와는 반대로 말초혈액검사 중 중성구 수
는 발열 중 스테로이드를 사용한 군에서 더 낮았으며, 통계학적 차
이는 보이지 않았지만 적혈구침강속도와 C반응단백도 발열 중 스
테로이드를 사용한 군에서 낮은 경향을 보였다. 이와 같은 결과는 
대엽성폐렴과 같은 중증도가 높은 폐렴과 나쁜 경과가 예상되는 환
자에게 일찍 스테로이드를 투여하였음을 알 수 있다. 그러나, 중성

구 수, 적혈구침강속도, C반응단백 등의 염증 지표가 높은 경우에

는 적극적인 스테로이드 사용을 하지 않았고, 대엽성폐렴의 경우 
감염 자체보다 염증반응이 더 심한 병변으로 인한 것임을 알 수 있
다. 스테로이드를 사용한 군에서 용량은 프레드니솔론의 역가로 
환산하였을 때 평균 1.2±0.2 mg/kg/day를 사용하였으며, 발열 중 
스테로이드를 사용한 군에서 1명을 제외한 모든 환자에서 스테로

이드 사용 이후 24시간 이내에 열이 떨어지는 것을 확인할 수 있었

다. 스테로이드 사용 기간은 해열 이후 스테로이드 사용군에서는 
평균 3.5일을 발열 중 스테로이드 사용군에서는 평균 4.8일을 사용

한 것을 알 수 있었고, 스테로이드 사용에 따른 특별한 부작용은 확

인되지 않았다. 기존의 연구들에서 스테로이드 용량은 프레드니솔

론 역가로 1 mg/kg/day부터 30 mg/kg/day까지 다양하게 사용하였

으며, 사용 용량과 관계없이 모두 효과가 있는 것으로 보고를 하였

다.19-22 이와 같은 결과들은 프레드니솔론 1 mg/kg/day의 용량에서

도 충분히 효과가 있음을 나타낸다.  
발열 중 스테로이드 사용군을 입원 후 24시간 이내에 스테로이

드 사용군과 24시간 이후 스테로이드 사용군으로 구분하였을 때, 
발열 시간은 각각 중간값이 12시간과 73.5시간, 입원 기간은 6일과 
7.5일로 모두 스테로이드를 일찍 사용한 군에서 짧았다. 지금까지 
마이코플라스마 폐렴 환자의 스테로이드 효과를 분석한 연구들은 
마크로라이드 내성 마이코플라스마 폐렴 환자들을 대상으로 실시

하였다. 마크로라이드 내성의 기준은 대부분의 연구에서 마크로

라이드 투여 후에도 3–7일 이상 발열이 지속되는 경우로 정의하였

다.19,20,23,24 그리고, 지금까지 발표된 연구들에서는 스테로이드를 투
여한 경우 대부분의 환자가 24시간 이내에 발열이 소실하였다고 
보고하였다. 이와 같은 결과는 마크로라이드 불응성 여부와 상관

없이 마이코플라스마 폐렴 환자에게 스테로이드 사용이 효과가 있
음을 시사한다. 또한, 마이코플라스마 폐렴인 경우 스테로이드를 

Table 5. Comparison of blood test results in two groups according to steroid 
start time

Variable
Steroid use

P-value
Within 24 hr After 24 hr

WBC (× 103/μL) 8.53 (6.48–12.41) 7.23 (5.51–10.22) 0.374
Hb (g/dL) 12.0 (11.5–12.9) 11.8 (11.4–12.4) 0.545
Neutrophil counts (× 103/μL) 4.22 (2.93–5.84) 4.85 (2.57–5.32) 0.880
Neutrophils (%) 48.3 (41.5–56.5) 58.3 (45.9–63.7) 0.199
ESR (mm/hr) 21 (15–31) 23 (11.5–29.8) 0.846
CRP (mg/L) 9.4 (5.8–18.0) 19.0 (9.8–46.4) 0.068
LDH (IU/L) 317 (269–348) 372 (314–476) 0.077
AST (IU/L) 34 (29–43) 41 (37–43) 0.156
ALT (IU/L) 15 (13–20) 14 (12–16) 0.156

Values are presented as median (interquartile range).
WBC, white blood cell; Hb, hemoglobin; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, 
C-reactive protein; LDH, lactate dehydrogenase; AST, aspartate aminotransferase; 
ALT, alanine aminotransferase.
Values were analyzed using Mann-Whitney U-test.

Fig. 1. Comparison of fever duration (hr) after admission in 2 groups according 
to steroid start time (within 24 hours vs. after 24 hours).

Within 24 hours
12.0 (3.5–28.0)

After 24 hours
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P<0.001
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Fig. 2.  Comparison of duration of hospitalization (day) in 2 groups according to 
steroid start time (within 24 hours vs. after 24 hours).
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사용하면 발열 기간과 입원 기간을 모두 단축시킬 수 있음을 시사

한다. 
최근 하부호흡기감염에서 항생제 사용의 효과를 분석한 메타분

석에 따르면 Mycoplasma pneumoniae에 의한 폐렴에서 마크로라

이드 항생제를 사용한 경우 항생제를 사용하지 않은 경우와 비교

하여 효과적이라고 분석하였지만(100% vs. 77%), 설사, 구토, 복통, 
구역, 식욕부진 등 부작용의 발생도 11%에서 67%까지 흔하게 발생

하기 때문에 항생제의 사용은 선별적으로 사용하는 것이 필요하고 
추가적인 연구가 필요하다고 보고하였다.25 이 연구에서 단기간 스
테로이드 사용으로 인한 부작용은 발견되지 않았다. 따라서, 마이

코플라스마 폐렴 환자에서 마크로라이드와 스테로이드를 병용함

으로써 병의 경과를 단축시키고, 결과적으로 항생제의 사용기간을 
단축시킬 수 있을 것으로 예상된다.  
이 연구에서는 해열 이후 스테로이드를 사용한 군이 전체 환자

의 28% (42명)를 차지하였다. 해열 이후 스테로이드를 사용한 군은 
대부분 기침, 가래 등 증상 호전과 청진 소견의 호전을 위해 사용하

였지만, 입원 기간을 제외하고는 스테로이드를 사용하지 않은 군과 
유의미한 차이를 보이지 않았다. 따라서, 단순한 임상 증상 호전을 
위한 해열 이후 스테로이드 투여는 임상적으로 불필요할 것으로 여
겨진다. 
이 연구는 많은 제한점을 갖고 있다. 전향적 연구가 아닌 후향적 

연구이며, 2차병원 단일기관에서 스테로이드 사용을 분석한 연구

이며, 포함된 대상자 수가 152명으로 적다는 점들은 모두 이 연구의 
제한점이 될 수 있다. 따라서, 이 연구의 결과들은 연구 설계가 잘 된 
전향적 연구를 통하여 검증하는 과정이 필요할 것으로 판단한다. 
결론적으로, 이 연구에서는 마이코플라스마 폐렴 치료의 가이드

라인과 스테로이드 사용에 대한 가이드라인이 없는 상태이지만 국
내 2차 단일병원에서 스테로이드 사용을 많이 하고 있다는 것과 실
제 스테로이드 처방은 프레드니솔론 역가로 1 mg/kg/day 용량을 
3–5일간 투여하고 있음을 보여주었다. 또한, 스테로이드 투약 시기

는 조기에 투여할 경우 발열 시간과 입원 기간을 모두 단축시킬 수 
있음을 보여주었다. 따라서, 스테로이드 사용의 적응증과 적절한 
사용량과 사용 기간 등을 제시하기 위한 추가적인 연구가 필요할 
것이다.  
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