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우상엽 무기 폐로 발현된 마이코플라즈마 폐렴 1예
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A Case of Mycoplasma Pneumonia Presenting with RUL Collapse
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Mycoplasma pneumoniae is a common pathogen of community-acquired pneumonia. Mycoplasma pneumonia 
causes upper and lower respiratory tract symptoms in all age groups, with the highest attack rates in subjects 
5 to 20 years old. In patients with mycoplasma pneumonia, the most common radiographic findings may be 
reticulonodular or interstitial infiltration, which have a predilection for the lower lobes. Findings that show lung 
collapse on a chest X-ray are very rare. We report a case of mycoplasma pneumonia that showed right upper 
lobe collapse.  (Tuberc Respir Dis 2007;63:511-514)
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서   론

  Mycoplasma pneumoniae는 매우 작은 호기성 그람 음

성 간 균으로 전 연령에서 상-하부 기도 증상을 야기하며 

5∼20세에서 가장 높은 폐렴 발생률을 보이는 원인 인자

인 동시에1,2 폐렴 원인 균의 15∼20%를 차지할 정도로 

흔하지만 다른 원인으로 인한 폐렴과 감별이 어려워 진단

이 쉽지 않은 경우가 있다. 흉부 영상에서는 반점상 경화

로 융합되어 대엽성 폐렴처럼 보일 수 있고, 다른 양상으

로는 간질성 폐렴처럼 망상 결절형으로 보일 수도 있으며 

특히 폐 하엽을 잘 침범하는 것이 특징이다
3
. 

  저자들은 계속 되는 건성 기침으로 내원한 19세 여자환

자에서 우상엽 무기 폐를 동반한 마이코플라즈마 폐렴 1

예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

　증   례

  환  자: 윤OO, 여자 19세

  주  소: 7일간의 건성기침

  현병력: 평소 건강히 지내며 대학교 기숙사 생활을 하

는 환자로 내원 2주일 전부터 심한 피로로 인해 외출이 

어려웠고 내원 1주일 전부터 건성기침이 시작되었으며 내

원 5일 전부터 야간에 열이 발생하였다. 그 후 건성기침이 

악화되어 개인 의원에서 약물을 복용하였으나 증상 호전 

없어 내원하였다. 

  과거력: 특이 사항 없음. 

  이학적 소견: 급성 병색이었고 혈압 120/80 mmHg 맥

박, 80회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.4
o
C로 나타났다. 의

식은 명료했으며, 전신에 발진은 관찰되지 않았다. 촉진

되는 경부 림프절은 없었으며 구강 내에 발적 된 편도는 

관찰되지 않았다. 흉부 진찰 시에 폐 우상엽에 호흡음이 

감소되어 있었고 천명 음은 관찰되지 않았다. 심음은 규

칙적이었으며 심 잡음은 없었고 복부 검사 시 특이한 점은 

없었다. 신경학적 검사에서 근 쇠약 등의 이상소견 관찰

되지 않았다. 

  검사실 소견: 말초 혈액 검사상 백혈구 6,390/mm3 (호

중구 61.8%), 헤모글로빈 14.3 mg/dL, 혈소판 293,000/ 

mm
3
이었으며, 혈액 응고 검사상 aPTT 43초, PT 13초였



BH Cho et al: Mycoplasma pneumonia, RUL collapse

512

Figure 1. Chest PA shows total collapse of right upper 
lobe. 

Figure 2. Chest CT shows total collapse of right upper
lobe. 

Figure 3. Bronchoscopy shows the hyperemic mucosal
swelling at right upper lobe bronchus.

Figure 4. Right upper lobe collapse is completely im-
proved on the 5th hospital day.

다. 혈청 생화학 검사 및 소변 검사에서는 특이 소견이 

없었다. 폐렴구균 소변 항원과 레지오넬라 소변 항원 검

사는 음성이었다. 마이코플라즈마 항체가 1：640이었으

며 혈액 및 객담배양검사에서 미생물은 동정되지 않았다. 

클라미디아 항체 검사나 한랭 응집소 검사는 시행하지 않

았다. 

  방사선학적 소견 및 경과: 흉부 방사선 사진에서 우상엽 

허탈 소견(Figure 1)을 보였고, 지역 획득성 폐렴에 준해 

clarithromycin을 3일 투여해도 간헐적 야간 발열, 건성기

침 및 폐 허탈이 호전되지 않아 폐 허탈 원인을 알기 위해 

흉부 컴퓨터 단층 촬영을 시행하였으며, 그 결과 우상엽 

허탈 소견(Figure 2)을 보여 기관지 내시경을 시행하였다. 

기관지 내시경 검사(Figure 3)에서는 우상엽 기관지 점막 

부종과 충혈 소견을 보였고 우상엽 기관지를 폐쇄시킬만

한 이물질이나 종양 소견 등은 없었다. 세포학적 검사에

서는 염증세포 이외에 다른 세포는 관찰되지 않았다. 마

이코플라즈마 항체의 역가가 높아 Mycoplasma pneumo-

niae에 의한 폐렴으로 진단하고 기존에 투여하고 있던 

clarithromycin을 하루 1,000 mg으로 계속 투여하였다. 내

원 5일째부터 간헐적 야간 발열과 건성기침은 호전되었고 
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흉부 방사선 사진에서 우상엽의 무기 폐 소견이 호전되었

다(Figure 4). 외래 추적관찰 시 마이코플라스마 항체는 

검사하지 않았으며 폐렴의 재발 소견은 관찰되지 않았다.

고   찰

  마이코플라즈마 폐렴은 비정형성 폐렴의 가장 흔한 원

인들 중 하나이며 원인 균을 밝혀낼 수 있는 지역사회 감

염성 폐렴 중 7∼20%정도의 원인으로 생각된다
1,2
. 마이

코플라즈마 폐렴의 흉부 방사선사진 소견으로는 특징적

으로 기관지 주위 폐렴 양상을 보이는데, 주로 75∼90%

에서 폐 하엽을 침범하며, 흔하지 않으나 환자 1/4 경우에

서는 폐 상엽의 침범으로 폐결핵과 비슷한 소견을 보이기

도 한다3. 10∼42%에서 양측 폐에 침범을 보이며 드물게

는 중엽군 증후군의 양상 외에 망상 내지 결절성 폐 침윤, 

다 분절 이상, 한 엽 또는 다엽의 폐 침윤, 편측 폐 경화, 

기종 등이 보일 수 있으며 아이들의 경우에는 폐문 임파비

대 양상으로 올 수도 있다
4
. 일반적으로 흉부 방사선사진 

소견은 10∼21일째부터 호전되기 시작하여 4∼6주 후 완

전 소실을 보이는 것으로 나타난다5. 본 예에서처럼 흉부 

방사선 사진상 무기 폐의 소견을 보이는 경우는 Anke 등

이 보고한 바에 의하면 마이코플라즈마 폐렴의 5% 정도로 

드물게 발생하는 것으로 되어있다6.

  마이코플라즈마 폐렴은 두통, 미열, 기관지주위 폐렴 

양상의 흉부 사진 등 전형적인 폐렴과는 다른 소견을 보인

다고 하여 비정형 폐렴이라고 명명되었고7 1944년 Eaton 

등이 이런 폐렴 환자 혈청에서 한랭 응집소역가가 증가되

어 있는 것을 발견하여 진단에 이용되었다
8
. 그 후 1962년 

Chanock 등이 인공 한천배지에서 원인 균 분리 배양에 

성공하여 균 이름을 Mycoplasma pneumoniae로 명명하

였다
9
. 

  마이코플라즈마 폐렴은 바이러스와 세균에 의한 상부, 

하부 기도 감염과 구별이 쉽지 않아 쉽게 진단되지 않으며 

치료에도 불구하고 병이 오래가고 폐 외 증상이 나타날 

때 의심하는 것이 보통이다. 그 진단 방법으로는 혈청학

적 방법과 병원균 분리라는 두 가지 방법이 있는데, 그 

중 혈청학적 검사로는 한랭응집소검사법과 보체결합측정

법 또는 간접적혈구응집측정법(미세입자응집측정법)을 

가장 많이 사용한다. 최근에는 효소면역측정법 및 마이코

플라즈마균의 특정염기배열을 이용한 중합효소연쇄반응

검사법이 개발되었지만10 국내에서는 아직까지 간접적혈

구응집측정법을 가장 많이 사용하고 있다. 보통 간접적혈

구응집측정법을 사용하여 마이코플라즈마 항체의 역가를 

측정하게 되는데 일반적으로 증상 발현 후 1주 후부터 항

체의 역가가 증가하여 3∼4주에 최고치에 도달하며, 마이

코플라즈마 항체의 단일 역가가 1：640 이상이거나, 회복

기의 추적 항체 역가가 급성기의 4배 이상 증가하면 마이

코플라즈마 폐렴을 진단할 수 있다. 또한, 한랭응집소 역

가가 1：64 이상이면 진단을 고려해 볼 수 있다
11,12
. 분리 

배양으로도 확진이 가능하나 7∼10일간의 항온배양 후 

균 동정까지 적어도 1∼3주간의 기간이 걸리므로 임상에

서 즉각적인 도움을 주지는 못한다
11,12
.

  대부분의 마이코플라즈마 폐렴은 적절한 항생제 사용

으로 병의 기간을 줄이고 기침 등 임상 증상을 호전시켜 

전염성을 줄일 수 있다. 선택적으로 azithromycin이나 

clarithromycin 등의 마크로라이드계 항생제를 처방하는 

것으로 되어 있으며
13
 항생제 사용 기간은 정해져 있지는 

않지만
14
 일반적으로 7∼10일 정도 사용하는 것으로 되어

있다15. 특히 azithromycin같은 경우는 3∼5일만 사용해

도 완치되는 것으로 알려져 있다. 하지만 항생제 사용으

로 증상을 호전시킬 수는 있어도 병원체는 대개 없어지지 

않는다. 항생제를 사용하여 임상적으로 효과가 있는 경우

에도 Mycoplasma pneumoniae에 의한 배양 검사 결과는 

수개월 동안 양성일 수 있다. 

  Mycoplasma pneumoniae에 의한 폐렴의 흉부 방사선 

소견은 대부분 기관지 주위 폐렴이나 반점 형 폐 침윤 양

상을 보이며 주로 폐 하엽을 침범하는 것으로 되어 있지만 

그 외에도 다양한 양상을 나타낼 수 있는 것으로 되어 있

다3. 특히 본 증례와 같이 마이코플라즈마 폐렴이 방사선

학적으로 폐허탈의 소견으로 보고된 예는 없었다. 하지만 

본 환자의 경우 한랭응집소를 같이 측정하지 않았고 또 

회복기에 외래에서 마이코플라즈마 항체의 역가의 변화

를 관찰하지 않았던 점이 있으나 입원 당시, 간접적혈구응

집측정법을 이용한 마이코플라즈마 항체의 역가가 1：

640 이상으로 아주 높아 마이코플라즈마 폐렴으로 진단할 

수 있겠다. 이에 저자들은 국내에서 아직 보고되지 않은 

마이코플라즈마 폐렴에서의 폐의 허탈을 경험하였기에 

문헌 고찰과 함께 보고한다.

요   약

  Mycoplasma pneumoniae에 의한 폐렴의 임상양상은 

다양하다고 알려져 있으며, 흉부 방사선 소견상 대부분 

기관지 주위 폐렴이나 반점형 폐 침윤 양상을 보이고 폐 
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허탈은 5% 정도로 매우 드물게 발생하는 것으로 되어 있

다. 본 저자들은 미열, 두통, 건성 기침, 근육통 등 비정형

적인 폐렴의 증상을 보이면서 대엽성 무기 폐로 발현한, 

마이코플라즈마 폐렴을 경험하였기에 이를 보고하는 바

이다.
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