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서  론

소아청소년의 지역사회획득 폐렴에서 중요 부분을 차지하는 마
이코플라스마 폐렴은 국내에서 3–4년 주기로 유행하며,1 최근 2011
년과 2015년에 국내 유행을 보였다. 과거 학동기 폐렴으로 알려졌으

나, 점차 학동 전기 연령에서 증가하고 있으며2 국내에서 2011년 이
후로 마크로라이드 내성 마이코플라스마 폐렴의 빈도 증가가 보고

되고 있다.3,4 마이코플라스마 폐렴의 치료는 감염 여부를 확인 후 

마크로라이드 항생제를 일차 약제로 사용하고, 치료 후에도 발열

이 지속되거나 흉부사진상 악화 시, 치료불응성 마이코플라스마 
폐렴균(refractory Mycoplasma pneumonia, RMP) 감염을 의심하

여 스테로이드나 tetracycline, fluoroquinolone 등의 이차 약제를 
고려해 볼 수 있다.5 이처럼 일차 약제를 사용하였음에도 불구하고 
폐렴의 경과가 악화되는 경우 치료 불응성 마이코플라스마 폐렴균

을 고려하여야 하며 이차 약제의 선택을 위해서 감염의 조기 진단

이 선행되어야 한다. 이는 조기에 적절한 치료를 위해 마이코플라
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마이코플라스마 폐렴 소아 환자에서 조기 진단을 위한 
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Early diagnostic value of the antimycoplasma antibody (IgM) in 
Mycoplasma pneumoniae pneumonia: A single-center study in 2015
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Purpose: Recently, the incidence of refractory Mycoplasma pneumoniae (MP) pneumonia has increased in Korea. Given that its early 
diagnosis is helpful in selection of the treatment, this study aimed at investigating the value of the antimycoplasma antibody (IgM) 
for early diagnosis of MP pneumonia. 
Methods: A total of 315 children admitted with MP pneumonia from September 2015 to May 2016 were investigated with the IgM 
and polymerase chain reaction (PCR) for the diagnosis of MP pneumonia. Specifically, patients were grouped into nonrefractory re-
spiratory MP and refractory MP groups according to their response to macrolide therapy.
Results: In the 44 PCR-negative seroconversed children, seroconversed IgM was more frequent in the refractory MP group com-
pared with the nonrefractory respiratory MP group with statistical significance (P < 0.001). In the 264 IgM-positive children, the time 
of antibody reaction was more delayed in the refractory MP group compared to the nonrefractory respiratory MP group with statis-
tical significance (P < 0.001).
Conclusion: This study showed that there was a higher incidence of seroconversed IgM and delayed antibody reaction in the refrac-
tory MP group. In children with suspect MP pneumonia, follow-up studies of antibody are necessary, even through initial antibody 
and PCR showed negative findings. In addition, this result may suggest that the diagnosis of refractory MP pneunomia will be help-
ful in establishing the strategy of the treatment. (Allergy Asthma Respir Dis 2019;7:129-136)

Keywords: Mycoplasma pneumoniae, IgM, Polymerase chain reaction, Pneumonia, Child

1 / 1CROSSMARK_logo_3_Test

2017-03-16https://crossmark-cdn.crossref.org/widget/v2.0/logos/CROSSMARK_Color_square.svg

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.4168/aard.2017.5.6.121&domain=pdf&date_stamp=2017-11-30


Koh HJ, et al.  •  A single-center study in 2015Allergy Asthma Respir Dis

130   https://doi.org/10.4168/aard.2019.7.3.129

스마 폐렴균 감염의 신속한 진단적 검사가 필요함이 대두되었다. 
마이코플라스마 폐렴균의 감염 여부를 확인하는 대표적 검사실 

진단법으로 혈청학적 검사법, 중합효소 연쇄반응법(polymerase 
chain reaction, PCR), 배양법의 세 가지가 있다. 과거의 경우 국내에

서 혈청학적 검사법 중 하나인 입자 응집법을 비교적 많이 사용하

였는데, 2–3주 간격으로 급성기와 회복기에 2회 항체 검사를 시행

하여 4배 이상의 항체가 상승을 확인하거나, 초회 검사상 1:320 이
상의 항체가가 확인되었을 때 양성으로 판정하였다.6,7 이 검사법은 
추적 검사를 위하여 회복기에 채혈을 해야 하는 점, 퇴원 문제로 채
혈 시기를 놓치는 점 등이 있어 추후 항체 상승 확인이 어려운 단점

이 있다. 최근에는 효소 면역측정법을 이용하여 IgM 항체를 측정

하거나, PCR법을 이용하여 비교적 조기에 감염 유무를 확인할 수 
있는데, 단점은 감염 초기에 각각 위음성과 위양성의 가능성을 가
지고 있다.
저자들은 최근 마이코플라스마 폐렴 유행기에 입원한 소아청소

년 중 마이코플라스마 폐렴균 감염을 확인한 환자를 대상으로 조
기 진단을 위한 IgM 항체와 PCR법의 결과상 차이점을 조사하였

다. 특히, 마이코플라스마 폐렴 환자를 치료반응군과 치료불응군

으로 나누어 두 검사의 군별 차이점을 알아보았고, 이를 통한 항마

이코플라스마 항체(IgM)의 진단적 유용성을 알아보기 위하여 이 
연구를 시행하였다. 

대상 및 방법

1. 대상 

2015년 9월부터 2016년 5월까지 분당제생병원 소아청소년과에 
폐렴으로 입원한 환자 중 1년 이내에 하기도감염이 없는 700명을 
대상으로 하였으며, 항체 음성과 PCR 음성인 자 361명과 PCR 검사

를 하지 않은 자 24명을 제외한 315명의 의무기록지를 후향적 분석

하였다(Fig. 1).
마이코플라스마 폐렴의 진단은 기침, 가래, 발열 등의 임상 증상

과 함께 신체 진찰상 수포음이 청진되거나 흉부 방사선 사진상에

서 폐 침윤 또는 경화를 보이고, 진단검사상 항마이코플라스마 항
체(IgM) titer 1.1 이상 또는 중합효소 연쇄반응법 양성을 보일 때로 
정의하였다. 
환자군은 마크로라이드 항생제를 3일에서 5일 사용 후 발열이 소

실된 치료반응군(nonrefractory Mycoplasma pneumonia)과 항생

제 사용을 했지만 5일 이상 발열이 지속되거나, 흉부 사진상 악화

된 소견을 보인 치료불응군(RMP)으로 나누어 조사하였다. 환자

군에서 성별, 연령, 입원 전후 및 전체 발열 기간 및 항체 검사 시기, 
항체 반응 및 PCR 양성 빈도, 항체 양전 빈도, 항체 반응 시기 및 항
체 양전 시기를 조사하였다. 또, 두 검사 간의 연관성을 조사하였으

며, 치료반응군과 치료불응군 간에 상기 항목을 비교하였다. 

흉부 사진 소견은 영상의학과 전문의 판독을 기준으로 호전과 
악화를 판정하였으며, 발열은 액와 체온으로 38°C 이상으로 정의
하였다.
이 연구는 분당제생병원 임상연구윤리위원회 승인 후 진행하였

다(승인번호: PD18-04).

2. 방법

대상 환자들은 입원 6시간 이내 항체 검사와 PCR을 시행하였고, 
초회 항체 검사상 음성인 경우, 발열이 지속되거나 흉부 사진상 악
화 시 항체 추적 검사를 시행하였다. 
항체 검사는 enzyme-Linked Immuno-Sorbent Assay (ELISA) 

based kit인 Chorus M. Pneumoniae IgM (DIESSE Diagnostica 
Senese, Italy)을 이용하였다. 결과는 환자 혈청의 흡광도를 보정 물
질의 흡광도로 나눈 index값으로 양성 여부를 결정하고 1.1 이상일 
때 양성으로 판정하였다.
비인후 면봉법을 이용한 마이코플라스마 폐렴균에 대한 PCR법

은 다중 역전사 중합효소 연쇄반응 검사키트인 Seeplex Pneumo-
bacter ACE Detection assay (Seegene Inc., Seoul, Korea)를 이용하

였다. 

3. 통계 분석 

통계 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 21.0 (IBM Co., Armonk, 
NY, USA)을 사용하였다. 치료반응군과 치료불응군 사이의 비연
속형 변수는 chi-square test로, 연속형 변수의 평균 비교는 정규분

포를 따르는 군에서는 Student t-test, 정규분포를 따르지 않는 두 
군의 비교는 Mann-Whitney test를 사용하였다. 연속변수는 평균

Fig. 1. Patient flow chart. PCR, polymerase chain reaction; NRMP, nonrefractory 
Mycoplasma pneumoniae; RMP, refractory Mycoplasma pneumonia. *PCR(X): 
do not perform PCR test.
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±표준편차로 나타내었으며 P 값이 0.05 미만인 경우 통계적으로 
유의하다고 분석하였다. 

결  과

1. 전체 환자의 특징

평균연령은 6.08±3.84세였으며 2–5세 연령이 131명(41.6%)으
로 학동 전기 환아에서 제일 많았고, 6–10세가 112명(35.6%)으로 
다음으로 나타났다. 항체 반응의 연령대 순위는 동일하였고, 치료

반응군과 치료불응군으로 나누었을 때도 유사한 순위를 보였다

(Fig. 2).
IgM 항체 전체 양성률은 264명(83.8%), 초회 양성률은 220명

(69.8%)이었으며, PCR 양성률은 151명(47.9%)이었다. 두 검사의 조
합은 항체 양성, PCR 음성이 164명(52.1%)으로 가장 많았으며 항
체 양성, PCR 양성 모두 나온 경우는 100명(31.7%)이었다. 초회 항
체 검사는 음성이었으나 PCR만으로 진단된 경우는 51명(16.2%)이
었다. 항체 음성에서 양성으로 전환된 경우는 44명(14%)이며 PCR 
양성군에서 15명(34.1%), PCR 음성군에서 29명(65.9%)이 항체 양
전을 보였으며, PCR 음성군에서 항체 양전을 보인 경우가 더 높았

다(Table 1). 각 검사 결과를 치료반응군과 치료불응군으로 나누어 
비교하였을 때에도 IgM 항체 양성률이 각각 83.8%, 84%로 PCR만
으로 진단된 경우보다 높은 양성률을 보였으며(Table 2) 두 군을 비
교하였을 때 성별, 연령별, 입원 전 발열 기간에서 차이가 없었으나 
입원 후 발열과 총 발열 기간은 치료불응군에서 더 길게 나타났다

(Table 3).
두 검사는 Pearson 상관관계를 사용하여 검사 간에 양의 상관관

계가 있음을 확인하였으며(r= 0.180, P= 0.001), 두 검사 간 일치백

분율은 초회 검사에서 36.2%, 전체 검사 결과 31.7%였다.     

2. 전체 환자의 항체 반응 시기와 항체 양전 시기 

초회 항체 양성을 보인 220명은 발열 시작 4.58±2.48일에 항체 

반응을 보였고, 항체 양전 44명을 포함한 264명의 초회 항체 반응 
시기는 발열 시작 5.19±2.74일에 보였으며, 입원 시점 대비 5일 이
내가 249명(94.3%)으로 가장 많았고, 발열 시작 대비로는 5일에서 
10일 사이가 139명(52.6%)으로 가장 많았다.
항체 양전 44명의 항체 추적기간 및 항체 전환 시기는 입원 4.50±  

1.75일이었으며, 입원 시점 대비 5일 이내에서 29명(65.9%)으로 가
장 많았고, 발열 시작 대비 5일에서 10일 사이가 34명(77.3%)으로 
가장 많았다. 

Table 1. Demographic features of the subjects (n= 315)

Characteristic Value

Sex, male:female 151:164 (47.9:52.1)
Age (yr)
   Mean± SD 6.08± 3.84
   Range 0.58–18
   < 2 41 (13)
   2–5 131 (41.6)
   6–10 112 (35.6)
   > 10 31 (9.8)
IgM/PCR result
   +/+ 100 (31.7)
   +/- 164 (52.1)
   -/+ 51 (16.2)
Seroconversed IgM (IgM/PCR initial result → next result) 44
   -/+ → +/+* 15 (34.1)
   -/- → +/-† 29 (65.9)

Values are presented as number of cases (%) unless otherwise indicated. 
SD, standard deviation; PCR, polymerase chain reaction.
*In the case of PCR positive among seroconversed IgM group, the initial IgM was 
negative and the next IgM was positive. †In the case of PCR negative among sero-
conversed IgM group, the initial IgM was negative and the next IgM was positive.

Table 2. Demographic features of the subjects with positive result (n= 315)

Variable PCR (+)* IgM (+)† PCR (+) & IgM (+)

No. of subjects 151 (47.9) 264 (83.8) 100 (31.7)
Sex, male:female 75:76 (49.7:50.3) 123:141 (46.6:53.4) 47:53 (47:53)
Age (yr) 6.77± 3.96 5.88± 3.77 6.62± 5.82
Duration of fever (day)
   Before admission 4.74± 2.28 4.44± 2.41 4.99± 6.62
   After admission 2.55± 2.05 2.56± 2.25 2.64± 2.19
   Total duration 7.30± 3.10 7.00± 3.29 7.65± 3.42
Positive rate
   NRMP 114 (47.5) 201 (83.8) 75 (31.3)
   RMP 37 (49.3) 63 (84) 25 (33.3)

Values are presented as number of cases (%) or mean± standard deviation. 
PCR, polymerase chain reaction; NRMP, nonrefractory Mycoplasma pneumoniae; 
RMP, refractory Mycoplasma pneumonia.
*PCR (+)= PCR positive result. †IgM (+)= IgM positive result. 

Fig. 2. Age distribution. NRMP, nonrefractory Mycoplasma pneumoniae; RMP, 
refractory Mycoplasma pneumonia. *All patients included in this study. 
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3. 치료반응군과 치료불응군의 초기 항체 검사 시기

초기 항체 검사 시기는 발열 시작 기준으로 전체 환자군(315명)
에서 치료반응군과 치료불응군은 각각 4.38±2.29일, 4.49±2.49
일을 보였고(P= 0.702), 초회 항체 양성군(220명)에서는 각각 4.40

±2.44일, 5.41±2.54일(P= 0.021), 항체 양전을 포함한 항체 양성

군(264명)에서는 각각 4.38±2.36일, 4.60±2.59일을 보였으며

(P= 0.529), 항체 양전군(44명)에서 각각 4.20±1.51일, 3.29±2.14
일을 보였다(P= 0.118). 
초회 항체 검사 시기는 입원 전 발열 기간과 일치하는 데, 전체 환

자군과 초회 항체 양성군 및 항체 양전을 포함한 전체 항체 양성군

에서는 치료반응군이 치료불응군에 비해 입원 전 발열 기간이 짧
았고, 항체 양전군에서는 입원 전 발열 기간이 길었다. 초회 항체 양
성군(220명)을 제외하고, 나머지는 두 군 간의 입원 전 발열 기간의 
차이는 통계적 의의를 보이지 않았다.  

4. 치료반응군과 치료불응군 간의 IgM과 PCR법의 양성률 비교

전체 315명 중 치료반응군과 치료불응군은 각각 240명, 75명이

었다. 두 군 사이에서 항체와 PCR 결과 조합의 빈도는 의미 있는 차
이는 없었다. 
항체 양전된 44명은 PCR 양성이면서 항체 전환은 치료반응군에

서 9명(45%), 치료불응군에서 6명(25%)으로 치료반응군에서 빈도

가 높았으나, 통계적 의의는 없었다(P= 0.131). PCR 음성이면서 항
체 전환은 치료반응군에서 11명(55%), 치료불응군에서 18명(75%)
으로 치료불응군에서 빈도가 높았으며 이는 통계적 의의를 보였다

(P<0.001) (Table 4). 

5. 치료반응군과 치료불응군 간의 항체 반응 시기 비교

항체 반응 시기는 입원 시점 또는 발열 시작 대비를 기준으로 항
체 양성을 보인 시기와 일치한다. 전체 환자 중 항체 반응을 보인 
264명으로 치료반응군과 치료불응군 각각 201명, 63명이었다. 항
체 반응 시기는 발열 시작 대비로 보았을 때, 치료반응군에서 5일 
미만, 치료불응군에서 5일 이후에 항체 반응의 빈도가 높았으며 이
는 통계적 의의를 보였다. 치료불응군에서 입원 시점, 발열 시작 대
비 모두에서 지연된 항체 반응을 보였는데, 이는 통계적 의의를 보
였다(P<0.001) (Table 5).

6. 치료반응군과 치료불응군 간의 항체 양전 시기 비교

항체 양전 시기는 항체가 음성에서 양성으로 전환될 때의 추적 
기간이다. 항체 양전된 환자는 44명으로 치료반응군과 치료불응

군 각각 20명, 24명이었다. 입원 시점 대비로 5일 미만의 항체 양전

은 치료반응군에서, 5일에서 10일 사이의 항체 양전은 치료불응군

에서 우세를 보였고, 통계적 의의를 보였다(P= 0.002, P= 0.005). 
두 군에서 항체양전 시기는 각각 3.80±1.06일, 5.08±2.00일로 

Table 3. Demographic features of the subjects in NRMP and RMP groups 
(n= 315)

Variable NRMP RMP

No. of subjects 240 (76.2) 75 (23.8)
Sex, male:female 118:122 (49.2:50.8) 33:42 (44:56)
Age (yr) 5.98± 3.97 6.39± 3.41
Duration of fever (day) 
   Before admission 4.38± 2.29 4.49± 2.49
   After admission 1.85± 1.44 4.71± 2.68
   Total duration 6.23± 2.75 9.20± 3.26

Values are presented as number of cases (%) or mean± standard deviation. 
NRMP, nonrefractory Mycoplasma pneumoniae; RMP, refractory Mycoplasma pneu-
monia.

Table 4. IgM and PCR positive rate in NRMP and RMP groups

Variable NRMP RMP P-value

IgM/PCR result  40 75
   +/+ 75 (31.3) 25 (33.3) 0.735
   +/- 126 (52.5) 38 (50.7) 0.781
   -/+ 39 (16.3) 12 (16) 0.959
Seroconversed IgM* 20 24
   -/+ → +/+† 9 (45) 6 (25) 0.131
   -/- → +/-‡ 11 (55) 18 (75) 0.000

Values are presented as number or number of cases (%). 
PCR, polymerase chain reaction; NRMP, nonrefractory Mycoplasma pneumoniae; 
RMP, refractory Mycoplasma pneumonia.
*Seroconversed IgM= Conversion initial IgM negative to next IgM positive. †In the 
case of PCR positive among seroconversed IgM group, the initial IgM was negative 
and the next IgM was positive. ‡In the case of PCR negative among seroconversed 
IgM group, the initial IgM was negative and the next IgM was positive.

Table 5. Evaluation time of antibody in IgM positive group (including serocon-
versed IgM group)

Variable NRMP (n= 201) RMP (n= 63) P-value

Admission (day)*
   < 5 199 (99) 50 (79.4) 0.985
   ≥ 5, < 10 2 (1) 12 (19) 0.923
   ≥ 10 0 (0) 1 (1.6)
   Mean± SD 1.28± 0.90 2.56± 2.34 0.000
   Range 0–14 1–14
Fever (day)†

   < 5 96 (47.8) 13 (20.6) 0.000
   ≥ 5, < 10 98 (48.8) 41 (65.1) 0.024
   ≥ 10 7 (3.5) 9 (14.3) 0.002
   Mean± SD 4.76± 2.59 6.54± 2.78 0.000
   Range 0–14 1–14

Values are presented as number of cases (%) unless otherwise indicated.
NRMP, nonrefractory Mycoplasma pneumoniae; RMP, refractory Mycoplasma pneu-
monia; SD, standard deviation. 
*Days after admission. †Days after fever onset. 
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항체 양전 시기를 보였으며 치료불응군에서 다소 지연된 항체 양전

을 보였고, 이는 통계적 의의가 있었다(P= 0.010). 하지만, 발열 시작 
대비로 보정하였을 때 두 군에서 항체 양전 시기는 8.0±1.52일, 8.38

±1.52일로 의미 있는 차이를 보이지 않았다(P= 0.512) (Table 6).

고  찰

이 연구의 결과는 항마이코플라스마 항체(IgM)의 초기 양성률

은 69.8%, 전체 양성률은 83.8%를 보였으며 마이코플라스마 폐렴

균의 감염 및 항체 반응은 학동 전기 연령(2–5세)에서 가장 높았다. 
항체 양성일 때, 급성감염 지표의 증거로 도움을 받지만, 항체 음

성일 경우 마이코플라스마 PCR법을 같이 시행하여 진단율을 더욱 
높여준다. 이 연구에서 전체 환자 중 16.2%에서 항체 음성이지만, 
PCR 양성 소견을 보여 진단에 도움을 주었다. 하지만, 항체와 PCR 
결과가 모두 음성 시 항체 검사를 단기간 추적함으로써 항체 양전

이 되는 경우 감염 여부 확인에 도움을 주었다. 특히, 항체 양전을 
보인 44명에서 치료불응군은 치료반응군에 비해 PCR 음성이면서 
항체 양전의 빈도가 높았던 결과를 보여주었다.
항체 양성을 보인 264명에서 치료불응군이 치료반응군에 비해 

항체 양성 반응이 발열 시작 시점에서 5일 이상 걸리는 빈도가 높았

으며 항체 양성을 보이는 시기가 지연되는 결과를 보여주었다. 반
면, 항체 양전을 보인 44명에서 치료불응군은 치료반응군에 비해 
항체 양전의 시기가 지연되는 듯 보였으나, 이는 입원 시작 시점이었

고, 발열 시작 시점으로 항체 검사 시기를 보정했을 때, 두 군 간의 
통계적으로 의미 있는 차이는 없었다. 마지막 결과는 두 군에서 입
원 전 발열 기간의 차이로 인한 것으로, 치료반응군은 발열 기간이 
긴 상태에서, 치료불응군은 발열 기간이 짧은 상태에서 입원을 했

기 때문에 입원 시점 이후 항체 검사가 시작되므로 항체 양전이 치
료불응군에서 더 지연되어 보인 것으로 생각된다. 
국내에서 치료불응군은 2011년 이후로 유병률이 증가했는데,3,4 

원인은 숙주의 과잉 면역 반응과 항생제 내성으로 설명되고 있다.5,8 
이 경우 이차 약제를 선택해 볼 수 있고, 그럼으로써 발열 기간 및 입
원 기간을 단축시키고 흉부 사진상 폐렴 악화를 완화시킬 수 있다.
이 연구에서는 초회 진단으로 IgM 항체 검사와 PCR법을 동시에 

시행하였고 두 검사 모두 음성 시 항체 검사를 추적함으로써 항체 
반응 또는 항체 양전을 확인하였다. 이는 마이코플라스마 폐렴균 
감염의 증거를 확인 후 이차 약제 선택에 도움을 받을 수 있었다. 특
히 치료불응군에서 이차 약제를 사용함으로써 발열 기간과 입원 
기간을 단축시킬 수 있었다(data not shown). 
마이코플라스마 폐렴균 감염의 검사법으로 항체 검사와 PCR법 

중 항체 검사를 추적 검사로 선택한 이유는 수액을 투여하는 입원 
환자에게 반복된 혈액검사가 비인후 면봉법을 이용한 PCR법보다 
추적 검사로 더 용이했고, 항체 검사의 저비용적인 측면과 결과 확
인의 신속성 때문이다. 
현재로는 마이코플라스마 폐렴균의 급성기 감염을 초기에 진단

할 수 있는 표준화된 방법은 없는 실정이다. 검사실에 따라 차이가 
있겠지만, 이 연구에서 IgM 항체 검사는 당일 및 하루 정도의 검사 
결과가 소요되고, 비교적 조기에 보고되는 PCR법은 3–4일 소요되

는 것을 감안할 때, 현재 IgM 항체 검사가 임상에서 마이코플라스

마 폐렴균 감염을 가장 조기에 확인할 수 있는 진단법이다.
마이코플라스마 폐렴균 감염에 대한 특이 항체를 검사하는 방법

에는 보체 결합 검사(complement fixation test), 입자 응집법(parti-
cle agglutination assay), 효소 면역측정법(enzyme immunoassay), 
효소 면역흡착법(ELISA) 등이 있다. 기타 비특이적 혈청검사인 한
랭응집소(cold agglutinin)와 배양법이 있는데, 이들은 감염 초기에 
조기 진단으로서 효용성이 떨어진다. 한랭응집소는 민감도가 낮고 
다른 세균성폐렴, 전염성단핵구증, 풍진, 아데노바이러스 감염에서

도 양성 반응이 나타날 수 있는 단점이 있으며,9 배양법은 100%의 
특이도를 나타내지만 민감도가 낮고 배양 조건이 까다로우며 균이 
동정되기까지 6주의 시간이 소요되는 등 임상에서 사용하기에는 
단점이 많다.10 과거에 많이 사용했던 입자 응집법은 마이코플라스

마 폐렴균 항원의 혼합물을 사용하여 IgM과 IgG를 동시에 검출한

다. 그래서 측정된 항체가로 IgM과 IgG를 구분하는 것은 불가능하

며, 급성기 감염을 의미하는 항체가가 제대로 설정되어 있지 않아  
1회 측정으로 진단할 수 없으며, 초기 검사 2–3주 후 추적 검사를 
요한다. 또, 어린 소아에서 항체 반응이 낮다고 보고되고 있다.6,11 이
러한 단점 때문에 신속한 진단을 위해서 제일 먼저 생성되는 IgM 
항체를 분리하여 측정할 필요성이 있다. IgM 항체는 통상적으로 
감염 1주 이내에 나타나며 2–3주에 최고치에 이른다.1 Youn 등1의 
연구에서 IgM 항체의 측정이 급성감염의 조기 진단법이라고 하였

Table 6. Switching time of antibody in seroconversed IgM group

Variable (days) NRMP (n= 20) RMP† (n= 24) P-value

Admission (day)*
   < 5 18 (90) 11 (45.8) 0.002
   ≥ 5, < 10 2 (10) 12 (50) 0.005
   ≥ 10 0 (0) 1 (4.2) 0.356
   Mean± SD 3.80± 1.06 5.08± 2.00 0.010
   Range 2–7   2–11
Fever (day)†

   < 5 0 (0) 0 (0)
   ≥ 5, < 10 17 (85) 17 (70.8) 0.264
   ≥ 10 3 (15) 7 (29.2) 0.264
   Mean± SD   8.0± 1.52 8.38± 1.52 0.512
   Range   5–11   5–13

Values are presented as number of cases (%) unless otherwise indicated.
NRMP, nonrefractory Mycoplasma pneumoniae; RMP, refractory Mycoplasma pneu-
monia; SD, standard deviation. 
*Days after admission. †Days after fever onset. 
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으며, Waris 등12의 연구에서는 성인의 경우 이전의 잦은 감염으로 
인해 IgM 항체 형성이 지속적으로 이루어지지 않는 단점이 있으나, 
소아에서는 이와 달리 유용한 검사임이 밝혀졌다. 
최근 많은 연구에서 IgM 항체를 측정하기 위하여 효소 면역측정

법을 이용했다. 효소 면역측정법은 IgG, IgM, IgA 항체를 분리하여 
측정 가능하며, 특히 1회 측정만으로 특이 IgM 항체를 측정하여 
최근 감염을 확인할 수 있는 장점이 있다.6

이 연구에서 시행한 IgM 항체 검사는 효소면역측정법의 하나인 
ELISA법을 이용하였는데, 이 검사법은 Kim 등7의 연구에서 입자 
응집법과 일치율이 90.7%로 높고, 응집 항체값과 index와의 상관

성이 있어 마이코플라스마 폐렴균 진단에 있어서 유용성이 확인되

었다. 효소 면역측정법을 이용한 여러 보고에서 민감도는 71%–
92%, 특이도는 80%–98%로 다양하였다.13,14 Shin 등15의 연구는 효
소 면역측정법을 이용한 IgM 항체 측정이 특이도 100%, 위양성률 
0% 등 마이코플라스마 감염을 정확히 진단할 수 있는 효율적 방법

임을 보여주고 있으며 이러한 연구들을 통하여 IgM 항체가를 측정

하는 것이 비교적 높은 민감도와 특이도를 가지는 진단 방법임을 
알 수 있었다. 그러나, Beersma 등16이 보고한 12종 상용 효소 면역
측정법을 사용하여 보고한 IgM 항체 양성률은 16%–42%로 낮은 
결과를 보여주고 있다. 
이러한 다양한 보고로 항체의 양성률, 민감도, 특이도는 항체 검

사법, 혈청 채취시기, 검사 키트, 검사자의 술기에 따라 다를 수 있
음을 시사한다. 
또, 질병의 진행에 따라 IgM 항체 양성률이 높아지는데, 발병 

1–6일에는 7%–25%, 7–15일에는 31%–69%, 16일 이후에는 33%–
87%로 나타난다.1 이처럼 마이코플라스마 폐렴균 감염 초기에는 
IgM 항체는 측정되지 않거나 낮은 항체가를 보이는 것을 뒷받침하

고 있다. Thacker와 Talkington17의 연구에서 마이코플라스마 특이

항체 검사는 급성기 양성을 보일 확률은 42% 미만으로 낮아서 조
기 진단의 어려움을 겪고 있다고 하였다. 이러한 질병 시기에 따른 
IgM 항체 양성률의 차이 때문에 정확한 진단을 위하여 항체 추적 
검사가 시행되어야 한다. 대부분 마이코플라스마 감염 시 증상 발
현 1–2주 안에 IgM 항체의 양성 및 항체 양전 소견을 보이므로 재
검사를 함으로써, 감염 여부를 확인할 수 있다. 

Youn 등1의 연구에서 질병 초기에 항체 음성을 보인 환자들의 확
정 진단을 위해 평균 6일 간격으로 추가 검사를 시행하였다. Seo 등2

의 연구에서는 앞선 연구보다 보다 빠른 3–5일의 추가 검사를 통하

여 초회 검사와 추적 검사에서 민감도와 특이도가 증가함을 보여주

었다. 이는 3–5일의 빠른 추적 검사가 조기 진단 및 확진에 도움을 
줄 수 있으며, 항체의 단기 추적 검사의 유용성을 강조하였다. 이 연
구에서는 4.5±1.75일로 비교적 조기의 추적 검사를 시행하였다.18

PCR법은 병원체의 특정 DNA 염기 서열을 증폭하여 검출해 내
는 방법으로 민감도와 특이도가 높고 신속히 검사할 수 있어 조기 

진단에 이용되고 있다. 또, 감염 초기 IgM 항체가 나타나지 않을 때 
PCR법으로 진단할 수 있어 두 방법을 병용하면 감염 초기에 진단

이 가능하고 민감도가 높아진다.12,19,20 하지만, PCR의 단점으로 높
은 위양성을 보일 수 있는데, 이는 혈청학적 특이 항체 검사의 단점

인 위음성과 상응된다. 이는 중합효소 연쇄반응 산물에 의한 검체 
간의 교차 오염과 급성감염 이외의 무증상 감염이 원인이다. 즉, 
PCR법이 과거의 감염 후에 잔재하는 균을 검출하거나 일과성으로 
보균하고 있는 마이코플라스마 폐렴균을 검출할 수 있기 때문에 
항체 검사 없이 단독으로 이용하는 것은 부적당함을 기술하였

다.20-23 
이 연구에서 검사 간의 일치백분율은 초회 검사와 추가 검사에

서 각각 36.2%, 31.7%로 낮았으나, 두 검사는 서로 연관성을 보였다

(Pearson 계수 r= 0.180, P= 0.001). 일치백분율이 낮은 이유는 두 
검사의 조합에서 PCR 음성, IgM 양성 결과의 경우가 가장 많았는

데, PCR 양성률이 47.9%로 낮았고, 위음성률이 62.5%로 높았기 때
문으로 생각된다. 

PCR법 또한 양성률, 민감도, 특이도는 검체 채취 부위(비인후, 인
후, 기관지), 검체(도말액, 객담, 기관지 세척액), 채취 방법(면봉법, 
흡인법), 검사자의 채취 술기에 따라 결과가 다를 수 있다. Nadal 등24

의 연구에서 인후 면봉법에 비해 객담을 통한 검사가 민감도가 더 
높다고 하였다. 이 연구에서 검체를 비인후 면봉법을 통하여 얻었
기 때문에 검사의 민감도가 낮아져 위음성률이 높아졌을 것으로 
생각된다.  
이러한 PCR법의 단점을 극복하기 위하여 혈청학적 특이 항체 검

사와 동시 시행하여 각 검사의 단점을 보완하여야 한다. Shin 등15

의 연구에서 인후 분비물의 PCR 결과는 40.6%의 낮은 민감도를 보
여주고 있으며, 효소 면역측정법 IgM 항체 검사를 병행하였을 때 
민감도와 위양성률, 위음성률이 더욱 향상된 소견을 보여주었으며, 
Seo 등2의 연구에서는 효소 면역측정법 IgM 항체 검사의 단기간 추
적 검사와 PCR법을 병행함으로써 진단율을 더욱 높여준 결과를 
보였다. 또한, 성인에서는 PCR 결과와 항체 검사 결과가 일치하지 
않는 경우가 많으나, 소아에서는 민감도 60%–80% 정도의 비교적 
높은 일치율을 보이고 있다.24-26

저자들은 마이코플라스마 폐렴균 감염의 초기 검사로 ELISA법
을 이용한 IgM 항체 검사와 PCR법을 병행하여 진단하였고, 필요

시 단기간 항체 추적 검사를 통해 항체 반응을 확인하였다. 특히 항
체와 PCR 모두 음성 결과일 때 추적 검사로 항체 양전을 확인하였

으며, 이는 치료불응군에서 의의가 있었던 결과를 보였다. 즉, 지연
된 항체 반응으로 보이거나 PCR 음성과 항체 양전을 보이면 치료

불응군임을 유추할 수 있었다. 
이 연구에서 마이코플라스마 폐렴의 발병 및 항체 반응은 학동 

전기 연령(2–5세)에서 가장 높은 결과를 보였다. 마이코플라스마 
폐렴은 과거와 달리 발병 연령이 낮아지고 있는데, Yoon 등27의 연



고효정 외  •  마이코플라스마 폐렴 소아 환자에서 항마이코플라스마 항체(IgM)의 의의 Allergy Asthma Respir Dis

https://doi.org/10.4168/aard.2019.7.3.129   135

구에서 2–5세 소아가 43%, Lee 등28의 연구에서 2–4세 소아에서 
54.2%로 학동 전기 연령대에서 빈번히 발생함을 알 수 있었으며 국
내 연구에서 2세 이하의 유병률은 Kim 등29의 연구에서 21.8%, An 
등30의 연구에서 25.8%였다.
영유아에서 유병률이 증가하는 이유는 보육 시설의 확충과 단

체 생활의 빈도가 높아 전파의 우려가 많으며, 마이코플라스마 폐
렴이 연령이 4세 미만으로 어릴수록 심한 경과를 나타내는 특징을 
가지고 있고,2,25 학동 전기 연령에서 입원 비율이 높았기 때문으로 
유추된다. 이 연구도 입원 환자를 대상으로 한 연구이기 때문에 이
러한 선택 편견이 학동 전기 연령에서 발병이 높았던 부분에 영향

을 주었을 것이다.
과거 연구들에서 항체 반응이 소아에서 낮은 것으로 보고되었

다.6,11 이 연구에서는 학령 전기의 어린 연령에서 IgM 양성 환자가 
많았는데, 이는 기존의 연구 결과와 대조적인 결과를 보였다. 마이

코플라스마 폐렴균 감염 시 IgM 항체는 감염 1주 이내에 IgG 항체

가 나타나기 전에 나타난다. IgG 항체의 경우 재감염이 있을 때 
IgM 항체 반응 없이 IgG 항체 상승만 나타날 수 있다. 그래서 재감

염의 기회가 적은 소아에서는 IgM 항체의 증가가 나타나고, 재감

염의 빈도가 많은 성인에서는 IgM 항체 증가 없이 IgG 항체 증가만 
나타날 수 있다.31 이 연구에서 학동 전기 환아에서 IgM 항체 반응

이 높았던 것은 마이코플라스마 폐렴균의 최초 감염 연령이 낮아지

면서 그에 따른 항체 반응의 양상이 변화한 것으로 생각된다. 추가

로 과거 마이코플라스마 폐렴 진단법에 사용되었던 보체 결합 검
사는 낮은 특이도를 가지며 효소 면역측정법보다 민감도가 낮았

다.6 이러한 검사법의 차이로 이전 연구들과 다른 결과를 보인다고 
생각된다.  
이 연구의 제한점은 후향적 연구인 점, 입원 환자만을 대상군으

로 정하여 어린 연령이 높은 비율을 차지한다는 점, IgM 항체 양전

자의 수가 44명으로 적었던 점이다. 또, 마이코플라스마 무증상 감
염 후에 IgM 양성인 소아도 포함될 수 있어 IgM 양성 결과가 반드

시 현성 감염임을 확신할 수 없고, PCR 결과도 위양성 가능성이 있
을 수 있다. 그리고, 두 군을 나눌 때에도 알레르기질환 여부와 호흡

기바이러스나 세균의 중복 감염과 같은 마이코플라스마 감염의 중
증도에 영향을 미치는 변수를 고려하지 못하고 치료반응군과 치료

불응군을 선정한 점 등이 있다.
이 연구의 의의는 치료불응군의 선정 및 IgM 항체와 PCR 양성 

결과의 한계가 있지만 가장 최근의 국내 2015–2016년 마이코플라

스마 폐렴 유행 시기를 선택하여 분석했기 때문에 어느 정도의 의
미를 둘 수 있겠다. 또, 치료불응군과 관련된 기존의 국내 연구에서 
최근 유병률의 증가와 더불어 치료반응군과의 임상적 비교 연구가 
주를 이루었는데, 이 연구는 이 두 군 간의 조기 진단을 위한 진단

적 검사를 비교하여, 현재 가장 조기에 확인 가능한 IgM 항체 검사

의 진단적 특징과 유용성을 알아보고자 하였다.

결론적으로 이 연구에서 항마이코플라스마 항체(IgM)는 마이

코플라스마 폐렴균의 감염 시 높은 양성률을 보이며 PCR법을 병
행하거나 항체 추적 검사를 시행하였을 때, 진단율을 높여준다. 특
히, 치료불응군에서 의미 있는 지연된 항체 반응과 PCR 음성 시 항
체 양전의 높은 빈도를 보였다. 그렇기 때문에 초회 항체 음성 시 단
기간 항체 추적 검사로 항체 양전을 확인해야겠다.
국내에서 3–4년 주기로 유행하는 마이코플라스마 폐렴 발병 시 

이러한 IgM 항체의 특징은 국내 유행 시기 조기 진단에 도움을 주
며, 초회 항체 결과가 음성이거나 PCR 음성 시 항체 추적 관찰이 
반드시 필요하고, 지연된 항체 반응 및 항체 양전의 결과는 치료불 
응성 마이코플라스마 폐렴균 감염을 유추할 수 있겠다. 이처럼 감
염의 증거가 확인되면 마크로라이드 항생제 외에 이차 약제 선택에 
도움을 줄 수 있을 것으로 생각한다.
이러한 배경을 바탕으로 마이코플라스마 치료불응군에 포함되

는 과잉 면역 반응과 항생제 내성균이 IgM 항체의 형성을 지연시

키는 이유나 면역 반응에 관여하는 기전에 대한 연구가 향후 이루

어져야겠다. 더불어 마이코플라스마 폐렴균을 위한 신속내성검사

의 개발이 필요하겠다.
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