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Ureaplasma urealyticum은 Mycoplasma spp.와 함께 세포벽

이 없는 가장 작은 자유생활 미생물에 속하며, 특수한 배양조건을

요구한다. 인체의 호흡기계나 비뇨기계, 점막에 집락을 형성할 수

있어서, 건강한 성인의 요도에서 분리되면 통상적으로 상재균으로

간주하나[1], 기회감염균으로서 비임균성 요도염, 전립선염, 자궁

경부염, 자궁내막염, 산후열, 불임 등을 일으키는 것으로 알려져

있다[2]. 특히 산모에서는 산과적 합병증인 조기 분만진통, 자궁

내 태아 발육지연, 저체중 출생아, 조기 양막파열과도 연관이 있다

고 보고되었다[3]. 신생아에서는 산모로부터의 수직감염에 의해

신생아 폐렴[4]과 만성 폐질환[5], 균혈증[6], 뇌수막염을 일으키

는 등 이환율이나 사망률과도 관련이 있다[7]. 국내에서는 최근에

야 생식기 마이코플라즈마를 위한 상품화된 배지가 도입되어 임산
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미숙아에서 발생한 Erythromycin 내성 Ureaplasma urealyticum

뇌수막염 1예

A Case of Erythromycin-Resistant Ureaplasma urealyticum Meningitis in a Premature Infant
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Ureaplasma urealyticum causes infection or colonization of female genital tracts associated with
preterm delivery and infertility and the infection of the bloodstream, respiratory tract, and central
nervous system in infants, especially in prematures. We report the first case of U. urealyticum menin-
gitis in a premature infant in Korea. She was born with a birth weight of 1,481 gram at 32+3 weeks’
gestation and hospitalized for a respiratory care in the NICU in November 2005. Endotracheal aspi-
rates and urine cultures grew U. urealyticum at <104 CFU/mL of the specimens at 2-day-old, and cere-
brospinal fluid (CSF) cultures grew U. urealyticum at 104 CFU/mL of CSF. The patient had a marked
CSF pleocytosis, low glucose and high protein content on the 13th hospital day. CSF cultures for ordi-
nary bacteria, mycobacteria and fungi remained negative. U. urealyticum was resistant to erythro-
mycin, tetracycline, ciprofloxacin and pristinamycin, but susceptible to doxycycline. Although she
was treated with erythromycin for 30 days, the organism was still isolated four times from the CSF
with fluctuation of C-reactive protein (CRP). After the addition of chloramphenicol, CSF cultures be-
came negative in 3 days. However, CRP rose again with increased BUN at the 99th hospital day,
and she died on the 103rd hospital day under the diagnosis of a clinical sepsis of unknown origin.
In acute meningitis of prematures already colonized with U. urealyticum, ureaplasmal cultures and
susceptibility test are warranted in Korea. (Korean J Lab Med 2007;27:46-9)

Key Words : Ureaplasma urealyticum, Meningitis, Premature infant 
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부와 산모에서 진단검사를 실시하고 있으나, 아직 신생아 감염사

례와 역학자료에 대한 보고는 매우 부족한 실정이다[8].

저자들은 미숙아에서 발생한 U. urealyticum 뇌수막염 1예를

경험하여 보고하고자 한다.

증 례

2005년 11월 인공수정에 의해 임신한 31세 임산부에서 32주 3

일의 미숙아가 1,481 g으로 태어났다. 환아는 삼태아 상태로 임신

되었으며, 산모의 조기 분만진통과 둔위태위로 제왕절개에 의해

출산되었다. 산모는 28주경 조기 양막파열이 있었는데 그 당시 실

시한 생식기 마이코플라즈마 배양은 음성이었다. 출산시 태반조직

생검상 제대동맥염과 정맥염, 융모양막염이 진단되었다. 환아는

출생시 Apgar score 1분과 5분에 각각 3점, 6점으로 중증의 호흡

곤란증후를 보여서 인공호흡기치료를 시작하였고, C-reactive pro-

tein (CRP)는 14.61 mg/mL로 증가되어 있어서 생후 2일째부터

vancomycin, amikacin 치료를 시작하였다. 생후 4일째 Myco-

plasma IST 2 (bioMerieux, Marcy-I’Etoile, France)와 A7

agar plate (bioMerieux, Marcy-I’Etoile, France)를 이용하여

기관삽관 흡인액과 소변을 배양한 결과 U. urealyticum이 <104

colony forming unit (CFU)로 배양되었으며 ciprofloxacin에 내

성, ofloxacin에 중등도 내성, erythromycin, tetracycline, doxy-

cyclin, josamycin, pristinamycin, azithromycin, clarithromycin

에 감수성을 보였다. 당시 혈액배양과 객담배양에서 일반세균은

음성이었다. 생후 5일째 erythromycin을 추가하였고 CRP는 2.15

mg/mL로 감소하였다가 10일째는 9.01 mg/mL로 다시 증가하

였다. 13일째 뇌척수액검사를 실시하였을 때 백혈구가 5,780/mm3

으로 증가되어 있었고, 호중구가 94%였으며, 단백질 387.9 mg/dL,

포도당 29 mg/dL이었다. 당시 뇌척수액 배양검사에서 U. ure-

alyticum 104 CFU이었고, erythromycin, tetracycline, cipro-

floxacin, pristinamycin에 내성, azithromycin, clarithromycin,

josamycin, ofloxacin에 중등도 내성, doxycyclin에 감수성이었다.

A7 agar에서도 Ureaplasma의 전형적인 집락이 다수 관찰되었다.

이에 정맥주사로 6시간마다 erythromycin 15 mg씩 투여하였으나

17, 20, 25, 31일째 뇌척수액검사에서 백혈구가 각각 600, 90, 210,

40/mm3였고, 동일한 감수성양상을 보이는 U. urealyticum가 <104

CFU로 계속 배양되었다. CRP 2.16 mg/mL에서 6.50 mg/mL

증가하여 생후 17일부터 1회 erythromycin 투여량을 20 mg까지

증량하면서 지켜보다가 35일째 CRP 5.92 mg/mL으로 다시 증가

하여 6시간마다 chloramphenicol 25.2 mg씩 추가하였다(Fig. 1).

U. urealyticum은 생후 37일째부터 배양이 음성으로 전환되었으

며, 이후 뇌척수액에서는 분리되지 않았다. 이 기간 동안 U. ure-

alyticum 외에 일반세균배양, 마이코박테리아배양, 진균배양 모두

음성이었고 Streptococcus agalactiae, Neisseria meningitidis, type

b Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae 등 항원

검사에 모두 음성이었다. 뇌초음파 검사에서는 생후 5일째 grade

I의 두개 내 출혈이 보인 것 외에 큰 변화는 관찰되지 않았다. 환

자는 41일째 다시 CRP가 20 mg/dL 이상으로 상승되고, 소변량

이 감소하면서 99일째 BUN/creatinine이 49/0.2 mg/dL로 신기

능이 악화되는 등 임상적으로 패혈증 증상을 보였다. 입원기간 중

13회의 혈액배양과 11회의 뇌척수액 일반세균배양에서는 혈액배

양 1병에서 Streptococcus sanguis가 분리된 것을 제외하면 일반

세균이 배양된 적이 없었다. 환아는 모든 항생제 치료에 반응이

없었고, 98일째부터 모든 항균제 투여를 중단하였으며, 103일째

호흡부전으로 사망하였다.

고 찰

본 증례는 뇌척수액 검사에서 백혈구 5,780/mm3, 호중구 94%,

단백질 387.9 mg/dL, 포도당이 29 mg/dL으로 급성세균성 뇌수

막염에 합당한 소견이었다. 뇌척수액 배양검사에서 다른 세균 배

양은 음성이면서 U. urealyticum만 분리되었고, 반복적으로 <104

CFU의 농도로 배양되어 U. urealyticum을 뇌수막염을 일으킨 원

인균으로 판단하였다. Cerebrospinal fluid (CSF)와 같이 무균적
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Fig. 1. Flowchart of C-reactive
protein (CRP) with the results of
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urse of antimicrobial therapy. 
Abbreviations:     culture positive;

culture negative; E, endotra-
cheal aspirate; C, cerebrospinal
fluid; U, urine; VAN, vancomycin;
AMK, amikacin; EM, erythromycin;
CHL, chloramphenicol.

EM CHL+EM
VAN+
AMK

E

E,U

C
C

C

C C
C

C
E

E

E

U



48 정희영∙정재우∙전소현 외 3인

인 체액에서 U. urealyticum이 분리되는 경우는 정량과 상관없이

감염의 원인균으로 간주할 수 있다[1]. 1950년 Mycoplasma homi-

nis에 의한 중추신경계 감염이 최초로 보고되었고[9], 1980년 중반

에 U. urealyticum 뇌수막염 1예가 보고된 이래[10], 미숙아와

만삭아에서 U. urealyticum 뇌수막염 증례가 꾸준히 보고되고 있

다[11, 12]. 1980년대 패혈증이 의심되는 100명의 미숙아를 대상

으로 한 연구에서는 뇌척수액 배양에서 8예의 U. urealyticum과 5

예의 M. hominis가 분리된 데 비해 Escherichia coli는 1예에서만

분리되어 생식기 마이코플라즈마가 미숙아 뇌척수액에서 분리되

는 가장 흔한 병원균이었다[13]. 면역저하상태인 미숙아에서 감염

이 의심되면서 일반세균배양 음성이고 산모의 혈액, 양수, 태반막

등[14]에서 U. urealyticum이 배양되거나 태반조직검사상 융모양

막염 등이 있는 경우 생식기 마이코플라즈마가 신생아 중추신경계

감염 또는 패혈증의 원인이 될 수 있음을 고려해야 하겠다.

본 증례는 분만 직후 심한 호흡곤란으로 기도삽관을 하였고 생

후 2일째부터 기도삽관흡인액과 소변에서 U. urealyticum <104

CFU로 배양되었다. U. urealyticum은 남자 성인의 요도에서 104

CFU 이하로 분리될 때 임상적인 감염의 원인균일 가능성이 낮다

고 하나[1] 호흡기나 소변에서의 기준은 없다. 호흡곤란증상을 보

인 환아는 Ureaplasma 폐렴에 준하여 erythromycin 치료를 실시

했다. 하지만 환아는 가슴 x-ray 소견상 유리질막병으로 진단되었

으며, 뇨검사에서 백혈구 등 염증소견이 보이지 않은 점 등은 기도

삽관흡인액과 요도에 U. urealyticum이 집락화 하였음을 시사한

다. U. urealyticum은 미숙아에서 만삭아보다 집락형성률이 높

다. 1990년대 중반 국내 신생아 중환자실 입원 환아 64명을 대상

으로 인후, 기도흡인액, 혈액에서 생식기 마이코플라즈마 배양을

했을 때 환아들의 평균 재태기간이 음성군이 34.6±3.6주, 배양

양성군의 평균 재태기간이 32.5±1.5주로 배양 양성군의 재태기

간이 유의하게 짧았다[8]. 미숙아에서 Ureaplasma가 집락화된

후 뇌수막염이 발생한 증례들은[13, 15] 기도에 U. urealyticum

집락 형성이 중추신경계 감염에 중요한 위험인자임을 시사한다.

이외에 U. urealyticum 뇌수막염의 위험인자로 저출생 체중아,

미숙아, 뇌실 내 출혈, 산모의 양수나 태반에서 생식기 마이코플

라즈마 분리된 경우나 융모양막염이 있는 경우 등이 있다[9]. 본

증례도 기관에 U. urealyticum 집락화, 미숙아, 저출생 체중아,

조기양막파수, 융모양막염 등의 U. urealyticum 감염의 위험 인

자로 예상되는 조건들을 갖고 있었다.

U. urealyticum이 뇌수막염을 일으켰을 때 재태 기간에 따라

임상증상이 다르게 나타나며 일반적으로 만삭아에서 예후가 더 좋

다고 알려져 있다[10, 13]. 본 증례 또한 미숙아였기 때문에 심한

염증 소견을 나타내는 뇌수막염으로 발전하였던 것으로 사료된다.

환아에서 분리된 U. urealyticum는 erythromycin, tetracycline,

pristinamycin, ciprofloxacin 등에 다제내성을 보였고, 환아는 ery-

thromycin 4주간 투여에도 U. urealyticum이 계속 분리되다가

chloramphenicol 투여로 뇌척수액이 무균화되었다. 생식기 마이

코플라즈마 중 U. urealyticum을 M. hominis와 감별할 때 ery-

thromycin 감수성과 clindamycin 내성인 점이 특징이다. U. ure-

alyticum은 대부분 erythromycin 최소억제농도가 1-4 g/mL의

중등도 감수성을 보이지만 임상적으로 erythromycin 투여가 효과

적이어서 신생아 치료의 선택적 약제로 알려져 있다[16]. 하지만,

erythromycin 내성 U. urealyticum 뇌수막염으로 진단된 신생아

에서 erythromycin 치료에 반응하지 않아서 doxycyclin이나 chlo-

ramphenicol로 항균제를 변경한 보고가 있다[15, 17]. 따라서 ery-

thromycin 내성균에 의한 뇌수막염에 erythromycin 치료는 부적

절함을 알 수 있다. 소아에서 U. urealyticum 감염이 있을 때 약

제의 독성작용을 고려하여 흔히 erythromycin이 일차 선택약제가

되지만, erythromycin은 뇌척수액 통과율이 낮기 때문에[18] 뇌

수막염 때는 감수성 검사가 필요할 것이다.

액체배지로 최소억제농도검사를 할 때 적절한 접종량은 104-105

CFU로 되어있다. Erythromycin에 대한 최소억제농도는 접종량

이 105 CFU 이상이 되면 2배 이상 증가할 수 있어서 오류의 원

인이 된다[1]. 본 연구에서 사용한 Mycoplasma IST2는 검체를

직접 접종해서 감수성 검사를 하기 때문에 접종량 조절이 안되는

단점이 있다. 균 양이 104 CFU 이하였던 소변, 기관지 흡인액에

서는 erythromycin에 감수성인데 반해, 105 CFU 이상으로 분리

된 CSF 배양에서는 내성이었기 때문에 접종량에 따른 erythromy-

cin 위내성 가능성을 고려해야 한다. 하지만 CSF에서 104 CFU

이하로 배양될 때에도 erythromycin 내성이었고, 4주간의 ery-

thromycin 치료에 반응하지 않아서 erythromycin 내성인 균주로

판단하였다. U. urealyticum에서 erythromycin 내성은 드물지

않게 보고된다. Waites 등은 신생아에서 분리된 U. urealyticum

의 44%만이 감수성을 보인다는 보고가 있다[18]. 국내에서도 2002

년 조기분만진통이나 조기양막파열이 있는 산모의 자궁경부도말

검체 배양에서 분리된 43균주의 생식기 마이코플라즈마 중 58.1%

가 U. urealyticum였고, 이 균주들에서 doxycycline, ofloxacin,

roxythromycin에 대한 내성이 9, 6, 4예에서 있었음을 보고하였

다[19]. 국내에서도 U. ureaplasma에 의한 뇌수막염의 경우는 항

균제감수성검사가 필요하다고 생각한다.

본 증례는 문헌고찰상 국내 최초로 미숙아에서 보고하는 U.

urealyticum 뇌수막염이었으며, erythromycin 내성인 균에 의한

감염으로 erythromycin 치료에도 균이 오랫동안 지속되었다. 국

내에서 신생아 특히 미숙아에서 폐렴, 균혈증, 뇌수막염의 원인균

을 진단할 때 U. urealyticum 배양이 시행되어야 할 것으로 생각

되며, 심각한 전심감염에서는 항균제 감수성 검사도 필요하다고

판단되었다.

요 약

Ureaplasma urealyticum은 산모가 감염 또는 집락화되었을 때

미숙아 출산 및 불임의 원인이 되고, 신생아 특히 미숙아에서 점

막에 집락을 이루면서, 폐렴, 균혈증, 뇌수막염 등을 일으킨다고
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알려져 있다. 저자들은 미숙아에서 발생한 U. urealyticum 뇌수

막염을 1예 경험하여 국내에서 최초로 보고하고자 한다. 2005년

11월에 32주 3일의 미숙아가 1,481 g으로 태어나서 호흡기 치료

를 위해 신생아 중환자실에 입원하였다. 생후 이틀째에 기관삽관

흡인액과 소변에서 U. urealyticum가 104 CFU 이하로 배양되었

으며 생후 13일째 뇌척수액 검사를 실시하였을 때 호중구 증가,

단백질 증가와 포도당 감소 소견과 함께 U. urealyticum가 104

CFU 이상으로 배양되었다. 다른 일반 세균, 결핵균, 진균에 대한

배양은 모두 음성이었다. U. urealyticum은 erythromycin, tetra-

cycline, ciprofloxacin, pristinamycin 등에 내성이고, doxycycline

에 감수성이었다. 30일간 erythromycin 치료에도 U. urealyticum

이 뇌척수액에서 4회 분리되고, CRP가 올라가 있어서, chloram-

phenicol을 병용하면서 3일 후부터 뇌척수액은 무균화되었다. 그

러나 환아는 99일째 BUN 상승과 함께 CRP가 다시 상승하면서

임상적으로 원인불명의 패혈증을 보여 103일째 사망하였다. 국내

에서도 U. urealyticum가 집락화된 미숙아에서 발생한 급성 뇌수

막염에서 Ureaplasma 배양과 감수성검사가 필요하다고 사료된다.
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