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서  론

지역사회획득 폐렴(community acquired pneumonia, CAP)은 
소아기의 가장 흔한 감염질환 중 하나로 전 세계적으로 소아기 주
요 입원 원인이며 사망 원인 중 하나를 차지하고 있다.1,2 원인 병원

체로는 바이러스가 가장 흔하고, 마이코플라스마균과 세균이 다
음을 차지하는데 동시에 여러 개의 병원체에 중복 감염되기도 한

다. 마이코플라스마 폐렴은 전 세계적으로 4–7년 주기로 유행이 나
타나며 국내에서 매 3–4년마다 유행하고 있으며3 최근 2006년, 
2007년, 2011년, 2015년 유행이 관찰되었다.

CAP의 유병률과 임상적 특징에 대한 자료는 엄격한 임상적 및 
방사선학적 정의로 CAP에 대한 정의를 적용하기 어렵고 진단 검사

가 체계적으로 수행되지 않아 상세한 병인 자료가 부족하여 병인
학적 연구와 감염성질환의 표지자에 대한 자료는 제한적이다. 폐렴
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Purpose: This study was conducted to compare clinical features between Mycoplasma pneumonia and viral pneumonia.
Methods: We retrospectively analyzed the medical records of 428 patients requiring hospitalization among children younger than 
18 years of age in 5 hospitals in Seoul and Gyeonggi-do. There were 131 patients with M. pneumonia and virus coinfection, 167 pa-
tients with M. pneumonia without virus coinfection, and 130 patients with viral pneumonia. All subjects had radiographic evidence 
of pneumonia with specimens available for both M. pneumonia and viral testing. Virus was identified using the polymerase chain re-
action assay in a nasopharyngeal or oropharyngeal swab. M. pneumoniae pneumonia was diagnosed serologically.
Results: Human rhinovirus was detected in 60.3% (79 of 131) of children with M. pneumonia accompanied by virus coinfection. Re-
spiratory syncytial virus (RSV) was detected in 38.2% (50 of 130) of children with viral pneumonia. The mean age was significantly 
lower in the viral pneumonia group than in the M. pneumonia group with and without virus coinfection. The sex distribution did not 
differ significantly among the 3 study groups. The procalcitonin level was higher in viral pneumonia and erythrocyte sedimentation 
rate level was higher in the M. pneumonia group although no significant difference was found in C-reactive protein level between 
the M. pneumonia and viral pneumonia groups.
Conclusion: Clinical features and inflammatory markers between M. pneumonia and viral pneumonia may be useful for the treat-
ment of community-acquired pneumonia. (Allergy Asthma Respir Dis 2018;6:155-160)
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의 원인이 바이러스로 추정된다면 중등도가 심하지 않고 호흡 부
전이 없는 환아에서는 수액 요법, 산소 요법 등의 대증요법을 실시

하고 경험적 항생제는 사용하지 않는다. 인플루엔자 바이러스감염

에는 항바이러스제를 사용할 수 있고 마이코플라스마 폐렴인 경우

에는 일차 약제로 마크로라이드(macrolides)를 고려할 수 있다. 하
지만 마크로라이드 내성 마이코플라스마가 보고된 이후4 최근 마
크로라이드(macrolides) 내성인 마이코플라스마 감염이 증가 추세

에 있음이 보고되었으며,5,6 마크로라이드 내성률은 동아시아에서 
유럽과 북미보다 훨씬 높으며, 2011년 일본 소아 환자의 경우 87.1%
까지 증가했다.7 최근 국내에서도 호흡기질환자에서 분리된 마이코

플라스마의 마크로라이드 내성률이 2005년에 48.8%,8 2011년 
62.9%,9 2015년 87.2%10로 크게 증가하였다.

CAP의 치료를 위해서는 병인학적 연구가 필요하지만 바이러스 
폐렴은 임상적으로 마이코플라스마 폐렴과 완전한 감별이 불가능

하다.11 이 연구는 다기관 단면연구로 2015년 국내 마이코플라스마 
유행시기에 마이코플라스마 폐렴과 바이러스 폐렴 사이의 임상 양
상과 염증 지표들을 비교하고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상

2015년 7월부터 2016년 6월까지 서울, 경기도, 경상북도 구미시

의 5개 병원에 폐렴으로 입원하고 바이러스 polymerase chain re-
action (PCR) 검사와 마이코플라스마 검사를 모두 시행하여 병원

체가  확인된 18세 이하의 환아 428명을 대상으로 임상 기록과 검
사 소견을 후향적으로 분석하였다. 환자들은 폐렴에 이환되기 전 
건강했던 환아들이었고 천식이 있거나 만성호흡기질환의 과거력

이 있는 경우 환자군에서 제외하였고 혈액 또는 흉수 세균배양검

사에서 세균이 배양되거나 비인두 PCR 검사에서 세균이 확인된 
환아는 배제하였다.

2. 방법

입원 전후 72시간 이내에 촬영한 흉부 X선에서 폐렴 소견이 있으

며, 바이러스 PCR 검사와 마이코플라스마 검사가 모두 시행된 환
아를 대상으로 분석을 시행하였다. 분석에 포함된 모든 환아에서 
바이러스 원인균의 확인을 위해 비인두 분비물에서 Seeplex RV 
Detection kit (Seegene, Seoul, Korea)를 이용하여 바이러스 다중 
역전사 중합효소 연쇄반응(reversetranscription-polymerase chain 
reaction) 검사가 시행되었다. 마이코플라스마 폐렴 진단은 혈청학

적 검사나 비인두 분비물에서 PCR 검사에서 진단된 환자를 대상

으로 마이코플라스마 폐렴으로 정의하였다. 바이러스 검사는 아데

노바이러스(adenovirus), 코로나바이러스(coronavirus), 사람 메타

뉴모바이러스(human metapneumovirus), 리노바이러스(rhinovi-

rus), 인플루엔자바이러스(influenza virus), 파라인플루엔자바이

러스(parainfluenza virus), 호흡기세포융합바이러스(respiratory 
syncytial virus, RSV)를 포함하였고, 세균감염을 배제하기 위해 혈
액배양검사를 하지 않은 경우 또는 배양검사 결과 세균이 동정된 
경우 연구 대상에서 제외하였다. 마이코플라스마 혈청학적 검사는 
냉응집소검사방법이나 효소 면역 측정법(enzyme linked immuno-
sorbent assays, Zeus Scientific, Raritan, NJ, USA or Diesse, Siena, 
Italy)에 의한 마이코플라스마 특이항체검사법을 시행하였다. 마이

코플라스마 양성은 (1) 냉응집소검사방법으로 입원 시 측정한 항체

가가 1: 640 이상이거나 입원 5–10일 후 항체가가 4배 이상 증가하

였을 경우, (2) Zeus Scientific과 Diesse사가 제시한 각각 0.9 index 
와 1.2 index 이상이거나 5–10일 후 항체가가 4배 이상 증가하였을 
경우12, (3) 비인두 분비물에서 마이코플라스마 PCR 양성인 경우로 
정의하였다. 대상군에 대해서 입원 기간 중 4–6시간 간격으로 활력

징후를 측정하였으며, 환아의 혈액에서 백혈구 수와 감별 분포, 혈
구침강속도(erythrocyte sedimentation rate, ESR), C-반응단백(C-
reactive protein, CRP), 프로칼시토닌(procalcitonin, PCT) 검사가 
시행되었고 입원 중 가장 높았던 결과를 검토하였다.

3. 통계 분석

통계적 분석은 IBM SPSS ver. 18.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA)
을 이용하였다. 두 군 간의 비교에서 연속형 변수는 정규분포를 따
르지 않아 Mann-Whitney 검사로 분석하였다. 범주형 변수는 chi-
square test를 수행하였고 n (%)으로 표현하였다. P 값이 0.05 미만

일 때 통계적으로 유의하다고 판정하였다.
 

결  과

1. 대상자의 특징

바이러스 PCR 검사와 마이코플라스마 검사를 모두 시행하여 병
원체가  확인된 전체 폐렴 대상 환아 428명 중 131명(30.6%)의 환아

에서 마이코플라스마와 바이러스가 모두 검출되었고 167명
(39.0%)은 바이러스 음성, 마이코플라스마 양성이었고 130명
(30.4%)은 마이코플라스마 검사에서 음성, 바이러스 양성이었다. 
대상 환아의 평균 연령은 바이러스 음성이면서 마이코플라스마 양
성인 집단에선 5.5±2.9세, 마이코플라스마와 바이러스 동시감염 
집단은 3.9±2.7세, 마이코플라스마 음성이면서 바이러스 양성인 
집단에선 3.4±2.7세로 바이러스 음성이면서 마이코플라스마 양성

인 집단에서 통계적으로 의미 있게 높았다(Table 1). 바이러스 음성

이면서 마이코플라스마 양성인 집단에서 10세 이상 비율이 의미 
있게 높았고 마이코플라스마 양성이면서 바이러스 양성, 마이코플

라스마 음성이면서 바이러스 양성인 집단에서 2세 미만 영아 비율

이 통계적으로 의미 있게 높았다(Table 1, Fig. 1). 성별은 마이코플
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Table 1. Characteristics of subjects studied   

Characteristic
Mycoplasma pneumonia (n= 298)

Viral pneumonia (n= 130) P-value*
Without virus coinfection (n= 167) With virus coinfection (n= 131)

Age (yr) 5.5± 2.9 3.9± 2.7 3.4± 2.7 < 0.001
Age group (yr) 
   < 2
   2–4
   5–9
   ≥10

  
27 (16.2)
41 (24.6)
82 (49.1)
17 (10.2)

  
50 (38.2)
36 (27.5)
37 (28.2)
8 (6.1)

  
58 (44.6)
34 (26.2)
35 (26.9)
3 (2.3)

< 0.001
  
  
  
  

Male sex (%) 42.2 56.5 60.6 0.007
Hospitalization 
   Length of stay (day) 
   Invasive mechanical ventilation

  
4.29± 2.78

1 (0.6)

  
4.22± 2.83

2 (1.5)

  
3.88± 2.06

7 (5.4)

  
0.362
0.019

Values are presented as mean± standard deviation or number (%) unless otherwise indicated.    
*Chi-square test.     

Fig. 3. Identified viruses according to age group. RSV, respiratory syncytial virus.

Influenza

Influenza

Influenza

Influenza

<2 yr

5–9 yr

2–4 yr

≥10 yr

Adenovirus

Adenovirus

Adenovirus

Adenovirus

Parainfluenza

Parainfluenza

Parainfluenza

Parainfluenza

Rhinovirus

Rhinovirus

Rhinovirus

Rhinovirus

RSV

RSV

RSV

RSV

Metapneumovirus

Metapneumovirus

Metapneumovirus

Metapneumovirus

Coronavirus

Coronavirus

Coronavirus

Coronavirus

Bocavirus

Bocavirus

Bocavirus

Bocavirus

RSV

RSV

RSV

Rhino

Rhino

Rhino

Rhino

Parainflu

Parainflu

Parainflu

Parainflu

Adeno

Adeno

Adeno

Adeno

Fig. 2. Number of identified viruses in viral pneumonia and Mycoplasma pneu-
monia coinfected with virus groups. RSV, respiratory syncytial virus.

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Rhinoviru
s RSV

Para
influenza

Adenoviru
s

Coronavir
us

Meta
pneumoviru

s

Bocav
irus

Influenza

Viral pneumonia
Mycoplasma pneumonia with virus coinfection

N
o.

 o
f i

de
nt

ifi
ed

 v
iru

se
s 

Fig. 1. Distribution of age according to age groups. M. pneumonia, Mycoplas-
ma pneumonia.

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0
M. pneumonia 
without virus 

coinfection (n=167)

M. pneumonia with 
virus coinfection 

(n=131)

Viral pneumonia 
(n=130)

<2 yr
2-4 yr
5-9 yr
≥10 yr

N
o.

 o
f p

at
ie

nt
s



 An SH, et al.  •  Mycoplasma pneumonia and viral pneumonia in childrenAllergy Asthma Respir Dis

158   https://doi.org/10.4168/aard.2018.6.3.155

라스마 검사에서 음성이고 바이러스 양성인 군에서 남아 비율이 
의미 있게 높았다. 입원 기간은 세 군 간에 통계적으로 의미 있는 차
이가 없었다(Table 1).

2. 바이러스와 마이코플라스마 검사

바이러스가 검출된 261명의 폐렴 환아 중 rhinovirus는 116명
(44.4%)이었고, RSV 80명(30.7%), parainfluenza virus 65명(24.9%), 
adenovirus 52명(19.9%), coronavirus 13명(5.0%), metapneumovi-
rus 12명(4.6%), bocavirus 9명(3.4%), influenza virus 8명(3.0%) 순
으로 검출되었다(Fig. 2). 마이코플라스마 양성이면서 바이러스 양
성인 군에서 rhinovirus가 가장 많이 검출되었고 마이코플라스마 
음성이면서 바이러스 양성인 군에서는 RSV가 가장 많이 검출되었

다. RSV는 2세 이하의 환아군에서 가장 흔하게 검출되었으며, 2세

에서 10세 사이의 환아군에선 rhinovirus가 가장 흔하게 검출되었

고, 10세 이상의 환아군에선 parainfluenza virus가 가장 흔하게 검
출되었다(Fig. 3). parainfluenza virus, RSV, bocavirus는 10–11월에 
가장 많이 검출되었으며 rhinovirus는 5월과 9월에 가장 많이 발생

하였고 metapneumovirus는 4월에 가장 많이 발생하였다. 마이코

플라즈마는 10월과 11월에 가장 많이 발생되었다(Fig. 4).

3.  백혈구 수와 감별 분포, 적혈구침강속도(ESR), 

C-반응단백(CRP), 프로칼시토닌(PCT)

일반혈액검사에서 바이러스성폐렴 환아군에서 림프구의 분율

이 34.9%, 단핵구의 분율이 6.5%로 통계적으로 유의하게 높았으며 
바이러스 음성이면서 마이코플라스마 양성 환아군에서 바이러스 
양성이면서 마이코플라스마 음성인 환아군에 비해 호산구의 분율

이 2.6%로 유의하게 높았다. 세 그룹 간의 혈소판, 단백질, 알부민, 
aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase 수치는 통
계적으로 의미 있는 차이가 없었다(Table 2). CRP 수치는 세 군 간
에 통계적으로 의미 있는 차이가 없었고 ESR은 바이러스 음성, 마
이코플라즈마 양성 환아군에서 46.55 mm/hr로 타 환아군에 비해 
통계적으로 유의하게 높았고 PCT는 바이러스 양성, 마이코플라스

마 음성 환아군에서 2.1 ng/mL로 다른 두 환아군에 비해 유의하게 
높았다(Table 2).

고  찰

이 연구는 다기관 연구에서 지역사회 폐렴으로 입원하여 바이러

스 폐렴과 마이코플라스마 폐렴의 임상 특징과 염증 지표를 비교하

Table 2. Comparisons of laboratory findings of study subjects  

Variable
Mycoplasma pneumonia (n= 298)

Viral pneumonia (n= 130) P-value*
Without virus coinfection (n= 167) With virus coinfection (n= 131)

WBC count (×103/μL) 7,995± 3,885†,‡ 9,991± 5,206 9,846± 4,405 < 0.001
Neutrophil (%) 62.4± 13.6‡ 60.2± 16.1‡ 54.8± 17.2 < 0.001
Lymphocyte (%) 27.4± 12.4‡ 29.9± 14.1‡ 34.9± 16.2 < 0.001
Monocyte (%) 5.1± 2.4‡ 5.5± 2.9‡ 6.5± 2.9 < 0.001
Eosinophil (%) 2.6± 2.6‡ 2.4± 3.1‡ 1.6± 2.0 0.005
Hemoglobin (g/dL) 12.34± 0.80 12.40± 1.03 12.34± 0.97 0.840
Platelet count (×103/μL) 291± 88 299± 107 274± 93 0.098
Protein (g/dL) 7.0± 0.6 6.9± 0.3 6.9± 0.4 0.974
Albumin (g/dL) 4.3± 0.25 4.2± 0.2 4.2± 0.2 0.773
AST (IU/L) 35.1± 7.78 28.7± 8.4 40.0± 34.3 0.372
ALT (IU/L) 15.7± 6.8 14.3± 7.6 29.7± 70.0 0.456
CRP (mg/dL) 3.3± 3.8† 2.5± 3.2 2.7± 2.9 0.121
ESR (mm/hr) 46.6± 22.5†,‡ 40.6± 25.5‡ 31.5± 19.4 < 0.001
Procalcitonin (ng/mL) 0.8± 2.8‡ 0.9± 2.4‡ 2.1± 7.5 < 0.001

WBC, white blood cell; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase; CRP, C-reactive protein; ESR, Erythrocyte sedimentation rate.   
*Kruskal-Wallis test. †P< 0.5 vs. with virus coinfection. ‡P< 0.5 vs. with viral pneumonia.     

Fig. 4. Pathogens detected, according to month in children with pneumonia 
June, 2015 through May, 2016. RSV, respiratory syncytial virus.
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였다. PCR 검사와 마이코플라스마 검사를 모두 시행하여 병원체

가 확인된 전체 폐렴 대상 환아 428명 중 131명(30.6%)의 환아가 마
이코플라스마와 바이러스가 모두 검출되었고 167명(39.0%)은 바이

러스 음성, 마이코플라스마 양성이었고 130명(30.4%)은 마이코플

라스마 검사에서 음성, 바이러스 양성이었다. Rhinovirus는 바이러

스가 검출된 261명의 폐렴 환아 중 116명(44.4%)으로 가장 많이 검
출되었다. 지금까지의 문헌에서 보면 rhinovirus는 단독 병원체로

서 또는 다른 병원체와의 상승 작용으로 폐렴과의 연관성이 알려

져 있다.13,14 하지만 rhinovirus는 같은 기간 같은 장소에서 시행한 
연구에서 대조군의 17%에서 검출, 폐렴 환자에서 22%에서 검출되

고 감염 후 2주까지도 검출될 수 있어 폐렴이 있는 소아에서 rhino-
virus 감염을 해석하는 것은 쉽지 않다.15

RSV는 바이러스가 검출된 261명 중 80명(30.6%)의 어린이에서 
발견되었고 마이코플라스마 음성이면서 바이러스 양성인 폐렴군

에서는 가장 많이 검출되었고 2세 미만의 어린 영아에서 많았다. 이
러한 결과는 이전의 다른 연구 결과들과 일치한다.16, 17

이 연구에서 파라인플루엔자바이러스, 아데노바이러스, 메타뉴

모바이러스 및 코로나바이러스는 발견된 병원균의 25%를 차지했

으며 5세 미만의 유아 중 가장 높은 비율을 보였다. 유사한 소아 
CAP 연구에서 이들 병원균은 검출된 병원균의 25%–40%를 차지

한 결과와 일치하였다.16-18

이 연구에서 PCT는 바이러스 음성인 마이코플라스마군에서 의
미 있게 낮았고 마이코플라스마 음성인 바이러스 폐렴군에서 의미 
있게 높았다. 호흡기 바이러스는 CAP에서 가장 흔하게 검출된

다.17,19 바이러스 폐렴과 마이코플라스마 폐렴은 세균성폐렴과 감별

이 어렵기 때문에 경험적 항생제가 일반적으로 처방되므로 세균성

폐렴 위험이 낮은 소아에게 항생제의 과다 처방을 방지하고 적절한 
치료를 위해 이들 환자를 식별하는 신속하고 신뢰성 있는 방법이 
필요하다. PCT은 갑상샘에서 C세포와 폐와 장에서 신경 내분비 세
포에 의해 생성되는 호르몬 칼시토닌의 펩타이드 전구로20,21 건강

한 사람의 혈청 PCT 농도는 낮거나 감지할 수 없으나(<0.1 ng/mL) 
일반적으로 확인된 세균감염 환자에서 현저히 증가한다.22 PCT는 
세균감염 후 혈액 내 2–4시간 안에 증가하여 6–24시간 안에 최대

에 도달하고 감염이 조절되면 24시간 이내에 감소(일일 50% 수치 
감소)하여 성인에서 PCT 농도는 CAP 환자의 항생제 치료의 시작

과 지속 시간을 안내하는 데 사용되어왔다.23 CAP 소아에 대한 
PCT의 임상적 유용성을 평가한 연구 결과는 서로 상충된다.24-27 초
기 연구는 PCT 분석의 민감성과 다양한 병인 시험 방법에 의해 제
한되었지만 최근 미국에서 방사선학적으로 확인된 CAP로 입원한 
코호트 집단에서 검출된 병원체의 유형 및 질병의 중증도와 혈청 
PCT 농도의 관련성을 본 연구에서 CAP로 입원한 소아의 PCT 농
도는 마이코플라스마 폐렴과 클라미디아 폐렴 환아에서 바이러스 
폐렴이나 세균성폐렴에 비해 의미 있게 낮았다고 보고하였다.28 이

는 이번 연구 결과와 일치한다. 이러한 결과는 성인과 어린이 모두

에 대한 이전의 연구에서도 보고된 바 있다.29,30 이번 연구에서 바이

러스 음성인 마이코플라스마 폐렴군은 마이코플라스마 음성인 바
이러스 폐렴군에서 CRP는 유의한 차이를 보이지 않지만 PCT가 통
계적으로 의미 있게 낮은 것을 볼 때 마이코플라스마 폐렴을 바이

러스 폐렴과 구분하는 데 더 유용할 수 있음을 제시하였다. 이번 연
구에서 세균성폐렴에서 PCT를 측정하지는 않았지만 PCT가 세균

감염을 시사하는 염증 표지자로 알려져 있으므로 마이코플라스마

에서 낮은 PCT 수치는 세균성감염을 배제하는 데 도움을 줄 것이
라 생각한다. 
이 연구의 한계점으로는 첫째, CAP의 중요한 원인이 되는 세균

성폐렴을 대상군으로 포함하지 않았다. 세균성폐렴의 경우 비침습

적인 현재 검사의 민감도가 최적이 아니고 윤리적 및 실행 가능성 
고려 사항 때문에 폐에서 직접 샘플을 얻기 위한 침습적인 절차는 
일반적으로 수행되지 않았기에 세균성폐렴 환자를 연구에 포함하

지 않았다. 직접 샘플을 얻기 위한 침습적인 절차는 일반적으로 수
행되지 않았다. 둘째, 비인두 면봉이나 구강 인두 면봉의 병원균 검
출은 PCR 분석법을 사용하여 상부 호흡기 또는 회복기 상피에 제
한된 감염을 나타낼 수 있으며, 따라서 검출은 원인을 나타내지 않
을 수 있다. 셋째, 다기관 연구로 시행되었지만 이번 연구 결과는 국
내 소아를 대표하지 못하는 한계가 있을 수 있다. 넷째, 마이코플라

스마 감염의 증거가 없는 군에서는 항마이코플라스마 IgM의 검사 
시기에 따른 위음성의 진단적 제한점 때문에 마이코플라스마 폐렴

을 완전히 배제하지 못한 제한점이 있다. 또한 마이코플라스마 폐
렴군에서는 과거의 마이코플라스마 감염의 위양성의 진단적 제한

점이 있다. 다섯째, 이번 연구에서 CRP, PCT, ESR 등의 염증 지표

가 연속적으로 추적 관찰되지 못하여 전체 경과를 대변하지 못한 
제한점이 있고 각 폐렴의 중증도 차이에 따른 영향을 반영하지 못
한 제한점이 있다. 
결론적으로 입원을 필요로 하는 CAP 환아에서 RSV와 rhinovi-

rus가 가장 흔하게 검출되며 특히 어린 영아에서 빈도가 높았다. 마
이코플라스마 폐렴은 CAP의 중요한 원인이지만 최근 마크로라이

드에 내성률이 높고 임상적으로 세균과 바이러스 폐렴에서 바이러

스의 완전한 감별이 불가능하므로 마이코플라스마 폐렴과 바이러

스 폐렴 사이의 임상 양상과 염증 지표들에 대한 자료가 CAP 치료

에 유용할 것으로 생각한다. 
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