
Abstract : Intravenous clarithromycin therapy (ICT) for mycoplasma pneumonia in children
and adolescent is one of the effective treatment modality, but most of the comparison studies with
other modalities were done in adults. This study aimed to assess the characteristics and
effectiveness of ICT for mycoplasma pneumonia in children and adolescent. From March 2006 to
December 2007, 34 patients were treated with ICT and 71 patients with non-ICT, which were
considered to be control group. Preadmission characteristics and responsiveness were analyzed
retrospectively. The mean age of ICT and control group were 5.7 and 4.2 years old respectively.
And there was significant difference (p=0.005). The mean preadmission fever duration were 4.9
day in ICT group and 3.3 day in control group (p=0.04). No other preadmission parameters
showed statistically significant differences. Average fever duration after initiation of antibiotics in
ICT group was less than in control group(0.12 day vs. 0.61 day ; p=0.03), However there was no
statistically significant differences in duration of admission and readmission rate between two
groups. These results show that intravenous clarithromycin therapy may be a good choice for the
treatment of  mycoplasma pneumonia in children and adolescent especially if the fever duration
was prolonged.
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서 론

마이코플라즈마 폐렴은 5세 이상의 학동기에 가

장 높은 유병율을 보이는 폐렴으로 알려져 있지만

[1] 최근 국내 연구에서는 그 유병율이 3~4세에서

가장 높게 나타나는 양상을 보이는 등[2] 더욱 어

린 연령에서의 이환률이 높아지고 있는 추세이다

[2,3]. 소아에서 마이코플라즈마 폐렴이 의심될 때

외래에서의 항생제 치료는 경구 macrolide인

erythromycin, clarithromycin, azithromycin을

사용하며[4-6], 입원 시에는 경구 혹은 정주

macrolide를 고려할 수 있다. 정주 macrolide는

erythromycin[5,6] 혹은 azithromycin[5]을 사

용하는 것이 추천되고 있고 실제 임상에서도 다양

한 항생제 치료가 이루어지고 있다. 그러나 실제 마

이코플라즈마 폐렴의 입원치료시 외래 혹은 1차 의

료기관과의 차별을 위해 경구 항생제 치료보다는

정주 항생제 치료를 좀 더 고려하게 된다. 본 연구

에서는마이코플라즈마폐렴환아에서정주 macrolide

의 하나인 clarithromycin을 단독 사용하여 치료한

환아들을 기타의 다른 방법 즉 경구 macrolide 단

일제재로 치료한 경우나 경구 macrolide와 β-

lactam 제제와의 병합요법을 사용한 결과와 비교

하여 마이코플라즈마 폐렴의 입원 치료에서 정주

clarithromycin 단일치료의 효과를 비교해 보고자

하였다.

대상 및 방법

2006년 3월부터 2007년 12월까지 선린병원

소아청소년과에서 마이코플라즈마 폐렴으로 입원

한 105명을 대상으로 하였다. 이중에서 정주

clarithromycin만을 5일 동안 사용하고 이후 퇴원

하여 경구처방으로 치료하였던 34명을 1군으로 하

였고, 동일한 질병으로 입원하여 경구 macrolide

단일제재로 치료한 경우나 경구 macrolide와 페니

실린 또는 세팔로스포린 등 β-lactam 제제와의 병

합요법으로 치료한 71명을 2군으로 구분하였다.

각 군에서 입원 전 환아의 중증도를 표현하는 기침

과 발열의 기간과 입원 시 백혈구 수치와 C-

reactive protein(CRP) 농도를 조사하였고, 입원

치료 이후의 발열기간, 입원기간, 재입원율 등의 치

료성적을 후향적으로 분석하였다.

마이코플라즈마 폐렴의 진단은 임상소견과 흉

부 단순방사선 검사에서 폐렴을 보이며, 입원 중 혈

청학적 검사에서 총 mycoplasma 항체역가가

1:160 이상 혹은 추적 검사에서 항체역가가 4배 이

상 증가한 경우로 하였다[7,8].  재입원은 퇴원 후

1주일 이내에 다시 입원하는 경우로 정의하였다.

통계분석은 윈도우용 SPSS ver. 11.5를 사용

하였고, Student’s t-test를 이용하여 p값이 0.05

미만인 경우를 통계학적으로 유의한 것으로 판단하

였다. 

성 적

총 105명 중 기존의 동반 질환을 가진 환자는

없었으며, 정주 clarithromycin만을 사용한 1군과

기타의 방법으로 치료한 2군 모두에서 폐렴은 완치

된 것으로 나타났으며 치료 중 사망이나 중환자실

치료가 필요한 경우는 없었다. 

1. 연령 및 성별 분포

평균 연령은 1군에서는 5.7세(7개월~13세), 2

군에서는 4.2세(6개월~12세)로 1군에서 유의하게

좀 더 나이가 많은 것으로 나타났다(p=0.005). 연

령분포는 1군에서 4~6세 사이에 64.5%, 2군에서

는 2~5세 사이에서 60.6%로 나타났고, 그룹을 망

라한 호발 연령은 주로 1~6세(75%)로 나타났다.

그리고 성별은 1군에서는 남자 22명(65%), 여자

12명(35%)으로 남녀 비는 1.8:1이었고, 2군에서

는 남자 37명(52%), 여자 34명(48%)으로 남녀

비는 1.1:1로 나타났다. 남녀비가 두 군 모두 여자

에 비해서 남자가 다소 높게 나타났으나 두 군 간의

의미 있는 차이는 보이지 않았다(p>0.05)(Table

1).

소아 마이코플라즈마 폐렴에서 clarithromycin 정주요법의 효능 143



2. 치료 전 환자의 상태

입원 전 기침과 발열의 빈도는 1군에서 각각

91%, 83%를 보였고, 2군에서는 100%, 99%를 나

타내었으며 각 군 간의 의미 있는 차이는 없었다

(p=0.32, p=0.25). 기침의 기간은 1군에서 평균

7.0일(1~21일)이었고 2군에서는 평균 8.3일

(1~60일)이었으나 두 군 간의 유의한 차이는 없었

다(p=0.419). 입원 전 발열의 기간은 1군의 평균

4.9일(0~14일), 2군의 평균 3.3일(0~15일)간에

통계적으로 의미 있는 차이를 보였다(p=0.04)

(Table 2). 

입원하여 시행한 혈액 검사상 백혈구 수가 1군

에서는 평균 8,961/㎕(4,500~21,000/㎕)로 나타

났고 2군에서는 CBC를 시행하지 못한 1명을 제외

한 70명에서 평균 9,581/㎕(3,300~27,300/㎕)로

나타났으나 두 군 간의 의미 있는 차이는 없었다

(p=0.535). 입원 시의 CRP는 1군에서 평균 2.48

mg/dL였고 2군에서 평균 2.13 mg/dL로 역시 통

계 적 으 로 의 미 있 는 차 이 는 없 었 다

(p=0.556)(Table 3).

3. 치료 방법

1군에서 정주 clarithromycin 용량은 7.5
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Table 1. Age and Sex distribution in mycoplasma pneumonia patients

Group 1*

Age (year)

<1

1-4

5-9

10-15

Total

Male

1

4

16

1

22

Femal

0

5

7

0

12

Total (%)

1(2.9)

9(26.5)

23(67.7)

1(2.9)

34(100) 

Group 2"

Male

1

23

11

2

37

Female

0

20

14

0

34

Total (%)

1(1.4)

43(60.6)

25(35.2)

2(2.8)

71(100)

* Group 1: Patients who were treated with intravenous clarithromycin therapy only; "Group 2: Patients
who were received any other kinds of treatment instead of intravenous clarithromycin therapy.

Table 2. Comparison of preadmission cough and fever
duration between two groups

Cough duration (day)

Median

(Range)

Fever duration (day)

Median

(Range)

Group 1

7.0

(1-21)

4.9

(0-14)

Group 2

8.3

(1-60)

3.3

(0-15)

p value

0.42

0.04

Table 3. Comparison of WBC count and CRP at
admission between two groups 

<5,000

5,000-10,000

>10,000

<1

1-5

6-10

>10

Group 1
n(%)

Group 2
n(%)

3(8.8)

22(64.7)

9(26.5)

14(41.2)

14(41.2)

5(14.7)

1(2.9)

9(12.9)

35(50)

26(37.1)

31(43.7)

31(43.7)

7(9.9)

2(2.8)

WBC (/㎕)

CRP (mg/dL)



mg/kg로 하루 2회 투여 하였으며, 정주 기간은 평

균 4.6일(1~6일)이었고 이후 경구 clari-

thromycin으로 교체하여 추가로 평균 8.8일

(4~15일) 사용하여 clarithromycin을 입원 및 외

래포함 평균 13.5일간 사용한 것으로 나타났다. 

2군에서는 경구 azithromycin을 단독 사용한

경우가 13명(18.3%)으로 평균 사용기간은 4.9일

(2~7일)이었고, 경구 clarithromycin을 단독 사용

한 경우는 2명(2.8%)으로 평균 사용기간은 10.5

일(10~11일)이었다. 경구 azithromycin과

ceftriaxone의 병합요법으로 치료한 경우는 19명

(26.8%)이었으며 이 경우 azithromycin의 평균

사용기간은 5.3일(4~8일), ceftriaxone의 평균 사

용기간은 4.5일(2~8일)이었다. 경구 azithro-

mycin과 ampicillin/sulbactam 병합요법의 경우는

15명(21.1%)이었으며 azithromycin의 평균 사용

기간은 4.9일(4~5일)이었고 ampicillin/ sulbactam

의 평균 사용기간은 4.4일(1~8일)이었다. 경구

azithromycin과 cefotaxime의 병합요법은 1명

(1.4%)에서 있었고 각각 5일과 4일 병합하여 사용

하였다. 경구 clarithromycin과 ceftriaxone의 병합

요법으로 치료한 경우는 3명(4.2%)으로 경구

clarithromycin의 평균 사용기간은 8.7일이었고

(6~10일) ceftriaxone의 평균 사용기간은 4.7일

(3~7일 )이 었 다 . 경 구 clrarithromycin과

ampicillin/sulbactam의 병합요법은 1명(1.4%)에

서 있었고 clarithromycin은 10일간 사용하였고

ampicillin/sulbactam은 2일간 사용한 것으로 나타

났다. 경구 erythromycin과 ceftriaxone의 병합요

법은 8명(11.33%)에서 사용하였고 erythro-

mycin은 평균 8.7일(3~14일), ceftriaxone은 평

균 5.8일(1~8일) 사용한 것으로 나타났다. 경구

erythromycin과 ampicillin/sulbactam의 병합요

법 으 로 치 료 한 경 우 는 7명 (9.9%)이 었 고

erythromycin의 평균 사용기간은 8.6일(5~11

일), ampicillin/sulbactam의 평균 사용기간은 5.1

일 (2~9일 )이 었 다 . 경 구 erythromycin과

cefotaxime의 병합요법이 1명(1.5%)에서 있었고

각각 5일과 3일 병합하여 사용하였다. 경구

erythromycin과 정주cefuroxime의 병합요법이 1

례(1.4%)에서 있었고 각각 2일과 8일 병합하여 사

용한 것으로 나타났다. 각각의 항생제의 용량은 폐

렴치료에 통상적으로 사용하는 용량으로 하였다

(Table 4).

4. 치료 효과

입원 당시 열이 있는 상태에서 입원한 경우가 1

군에서는 34명 중 31명(91%)이었고 2군에서는

71명 중 59명(83%)이었다. 각 군에서 치료개시

후 발열 기간은 1군에서 평균 0.12일(0~2일)이었

고 2군에서는 0.61일(0~6일)로 나타나서 1군에서

통계적으로 유의하게 열이 좀 더 빨리 떨어지는 것

으로 나타났다(p=0.026). 

입원기간을 살펴보면 1군의 평균 재원일은 5.5

일(4~14일)이며 2군의 평균 재원일은 5.7일

(2~16일)로 나타났고 두 군 간의 의미 있는 차이

는 없었다(p=0.565). 재입원율은 1군에서 34명중

1명(3%)이 급성 위장관염으로 재입원하였으나 폐

렴으로 재입원한 경우는 한 건도 없었다. 2군에서

는 71명중 6명(8.5%)이 재입원하였으며, 재입원

시의 원인을 살펴보면 폐렴 5명, 인두편도염 1명으

로 나타났다. 전체적인 재입원율에서 두 군 간에 통

계적인 차이는 보이지 않았다(p=0.29). 

퇴원 후 외래 추적관찰 횟수에 있어서는 1군은

평균 1.5회(0~3회)였으며 2군도 평균 1.5회(0~5

회)로 나타나 두 군 간의 평균 추적관찰 횟수는 차

이가 없었다. 

외래 추적 관찰 기간에 있어서 1군에서는 평균

7일(0~16일), 2군에서는 평균 6.6일(0~30일)로

두 군 간의 통계적인 차이는 없었다(p=0.486)

(Table 5).

고 찰

마이코플라즈마 폐렴은 소아기 지역사회 획득

폐렴(community acquired pneumonia, CAP)의

40% 이상을 차지하며, 이 중 18%는 입원을 필요

로 하는 것으로 알려져 있다[9]. 마이코플라즈마
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폐렴은 학동기와 청소년기, 젊은 성인에서 CAP의

주요 원인으로 생각하였지만[1,10] 최근 국내연구

에 의하면 이환 연령이 점차 낮아지는 추세를 보이

고 있으며, 그 유행 양상은 3~4년의 주기를 가지는
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Table 4. Methods of antibiotic therapy in group 2 (n=71)

Number of

patients (%)

Mean duration (day)

(A + B)

Route

(A + B)

Combination of antibiotics
(A* +† B‡)

azithromycin

clarithromycin

azithromycin+ceftriaxone

azithromycin+ampicillin/sulbactam

azithromycin+cefotaxime

clarithromycin+ceftriaxone

clarithromycin+ampicillin/sulbactam

erythromycin+ceftriaxone

erythromycin+ampicillin/sulbactam

erythromycin+cefotaxime

erythromycin+cefuroxime

oral

oral

oral+iv

oral+iv

oral+iv

oral+iv

oral+iv

oral+iv

oral+iv

oral+iv

oral+iv

13(18.3)

2(2.8)

19(26.8)

15(21.1)

1(1.4)

3(4.2)

1(1.4)

8(11.3)

7(9.9)

1(1.4)

1(1.4)

4.9

10.5

5.3+4.5

4.9+4.4

5.0+4.0

8.7+4.7

10.0+2.0

8.7+5.8

8.6+5.1

5.0+3.0

2.0+8.0

A*: oral macrolide agent; +†: combination therapy between A and B;B‡: some kinds of β-lactam agent

Table 5. Comparison of treatment efficacy between two groups 

Fever duration (day)

Median

(Range)

Hospital day

Median

(Range)

Readmission rate (%)

Number of OPD treatment (time)

Duration of OPD treatment (day)

Group 1

0.12

(0-2)

5.5

(4-14)

3

1.5

7

Group 2

0.61

(0-6)

5.7

(2-16)

8.5

1.5

6.6

p value

0.03

0.56

0.29

1

0.7

Abbreviation: OPD, out patient department



것으로 보고되고 있다[2,3]. 본 연구의 대상 환자

들의 평균 연령은 1군에서는 5.7세였으며 2군에서

는 4.2세였고, 전체 마이코플라즈마 폐렴 환아의

평균 연령은 4.7세로 Lee 등[2]의 보고와 유사하

였다. 연구 대상 환아의 호발 연령은 그룹을 망라하

여 살펴보았을 때 주로 1세에서 6세까지였으며

(75%) 2세 미만에서도 11례(10.5%)로 나타나 최

근의 국내 연구들과 유사하게 영유아기 마이코플라

즈마 폐렴의 빈도가 증가하며 연령대가 낮아지는

현상을 본 연구에서도 발견할 수 있었다. 

소아 마이코플라즈마 폐렴 환자들의 남녀 분포

는 기존의 연구들에서는 비슷하거나[11-14],

Stevens 등[15]은 1.6:1로, Sabato 등[16]은

1.7:1로 남자에서 다소 많은 것으로 보고하고 있고

본 연구에서도 그룹을 망라한 남녀 비는 1.3:1로

남아에서 좀 더 높게 나타났다. 마이코플라즈마 폐

렴의 주요 증상은 열과 기침이며 콧물은 드문 것으

로 보고되고 있는데[12,13] 본 연구의 대상 환아

들의 주요 증상들도 기침, 발열 등이었다. 전체 연

구 대상 환자들의 대부분에서 기침(99%)과 발열

(86%)을 동반하였다. 

본 연구에서는 말초혈액 백혈구 수 및 CRP를

통하여 입원 시 환자들의 중증도를 살펴보았다. 이

전의 연구들에서는 혈액검사 상 보통 백혈구 수는

정상이며, 호산구가 증가할 수 있고, CRP의 양성소

견 및 ESR이 상승되는 것으로 보고하고 있다

[13,14]. 본 연구에서의 결과는 백혈구수가

5,000~10,000/㎕를 정상으로 보았을 때, 1군에서

는 64.7%에서 정상이었고 2군에서는 50%에서 정

상을 나타내었으며 두 군 간의 백혈구수의 유의한

차이는 발견되지 않았다. CRP의 경우에 있어서는

1 mg/dL 이상을 양성으로 하였을 때 1군에서는

58.8%, 2군에서는 56.4%에서 양성을 보였고, 평

균 CRP는 두 군 간의 의미 있는 차이는 없어 기존

의 연구들과 유사한 양상을 보였다. 

마이코플라즈마 균은 자연계에 100여종 이상이

존재하는 것으로 알려져 있으며, 이 중 10여종이

인체에 감염을 일으키고, 그 중 Mycoplasma
pneumoniae는 폭 0.15 μm의 크기로, 세포벽이 없

고 세포막과 세포질로만 구성되어 있다[13]. 이러

한 특징 때문에 광학 현미경에 의해 보이지 않고,

그람 염색법으로 염색이 되지 않는다, 또한 세포막

합성을 방해하는 기전을 가진 항생제에 저항하는

성질을 갖기에 하기도 감염증에 경험적으로 자주

사용되는 β-lactam 계통의 항생제에 대한 감수성

이 없어[18] 통상 단백질 합성을 억제하는

macrolide를 치료제로 사용하여 왔다. 

소아에서 마이코플라즈마 폐렴의 항생제 치료

는 본 연구에서처럼 macrolide를 기본으로 하여 다

양한 항생제가 혼용 혹은 병용되고 있는 상황이다.

지금까지 마이코플라즈마 폐렴을 포함한 지역사회

획득 폐렴의 치료에 있어서 macrolide를 포함한 여

러 종류의 항생제의 효과들을 살펴본 연구들이 많

이 있었다. 경구 macrolide간의 비교에서는

Manfred 등[19]의 연구에서는 azithromycin

3~5일 요법과 erythromycin 7일 요법 사이에 차

이가 없는 것으로 나왔고, Block 등[20]은

erythromycin 과 clarithromycin을 동일하게 10

일간 사용하였을 때 효과에서 차이가 없는 것으로

보고하였고, Cassell 등[21]도 CAP 치료에서

erythromycin 과 clarithromycin의 효과는 비슷

하고 부작용은 erythromycin이 더 많은 것으로 밝

히고 있다. 경구 azithromycin 3일 요법과

clarithromycin 10일 요법은 비슷한 효과를 보이

나[22,23] azithromycin이 clarithromycin에 비

하여 순응도가 좋은 것으로 보고하고 있다[23].

Alvarez-Elcoro와 Enzler[24]는 새 로 운

macrolide인 azithromycin과 clarithromycin 모

두 소아에서 잘 사용될 수 있지만 azithromycin이

좀 더 복용회수가 적고 짧게 사용할 수 있어 순응도

가 좋은 것으로 보고하였다. 동일 약제에 대한 비교

에 있어서는 Ficnar 등[25]은 azithromycin 3일

요법과 5일 요법 사이에 차이가 없는 것으로 보고

하였다. 

Macrolide와 β-lactam 제재들과의 비교에서는

Genne 등[26]의 연구에서 정주 clarithromycin과

정주 amoxicillin/clavulanic acid로 치료한 입원을

요하는 112명의 성인 CAP환자에 있어서 임상적

완 치 나 호 전 이 clarthromycin에 서 86%,

amoxicillin/clavulanic acid 사용 군에서 84%로
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비 슷 하 게 나 왔 다 . Harris 등 [27]은 경 구

azithromycin 5일 요법이 소아 CAP에서 경구

amoxicillin/clavulanic acid나 erythromycin으로

10일간 치료했을 때와 비교시 효과에서는 비슷하

지만 부작용에서 훨씬 적은 것으로 보고하고 있으

며 Kogan 등[28]은 소아 CAP치료에 있어서 경구

azithromycin이 amoxicilin이나 erythromycin보

다 흉부 단순방사선 촬영 소견상 호전이 빠르고 비

전형적 폐렴일 경우엔 기침의 호전이 더 빨리 이루

어진다고 보고하였다. 정주 macrolide 단독 제재와

경구 macrolide와 정주 cephalosporin 병합요법

간의 비교 연구들에서 Emanuel 등[29]이 성인

CAP의 치료에 있어서 정주 azithromycin 단독요

법이 경구 erythromycin과 정주 cefuroxime 병합

요법 만큼 효과가 있으며 부작용은 적은 것으로 나

타나 정주 azithromycin 단독 제재가 CAP의 치료

에 유용하다고 밝히고 있다. 정주 clarithromycin

은 비전형 폐렴을 일으키는 Chlamydia pneu-
moniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella
pneumophila 등의 균주에 탁월한 효과를 가지고

있으며 Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Moraxella catarrhalis 그리고
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae 등에도 효과적인 것으로 밝혀져 있다

[30]. 

정주 clarithromycin 단독 요법에 있어서는 예

전부터 경도 및 중등도 CAP 치료에 단독 제재로

사용될 수 있을 것으로 생각하였다[30]. 성인 CAP

치료에 있어서 2001 American Thoracic

Society(ATS) 지침에서는 기존의 심폐 질환이 없

는 성인 CAP의 초기치료로 입원환자의 경우에는

정주 azithromycin 단독 사용을 권유하고 있고

[31] 소아 영역에서는 Machintosh[5]는 5세 이상

의 심하지 않는 CAP 입원환자에서 정주 erythro-

mycin 혹은 정주 azithromycin을 권유하고 있으

며, Michael 등[6]도 입원 환자의 마이코플라즈마

폐렴 치료에 있어서 정주 erythromycin을 권유하

고 있다. 그러므로 erythromycin 보다 효과적이고

[30,31] 소화기계 및 정맥관련 부작용 등의 부작용

이 적으며[30,32] 주입횟수가 보다 적고 ,

azithromycin만큼 효과적인[32] clarithromycin

은 입원환자에서 마이코플라즈마 폐렴을 의심할 때

좋은 선택이라 하겠다. 본 연구에서도 이와 같은 정

주 clarithromycin의 특징에 착안하여 마이코플라

즈마 폐렴이 의심되는 환아를 대상으로 사용하여

그 효과를 관찰하게 되었다. 그 결과 정주

clarithromycin만을 사용하여 치료했던 1군에서는

평균 0.12일(0~2일) 만에 열이 떨어졌고, 경구

macrolide 또는 경구 macroride와 정주 β-

lactam 제재와의 병합요법으로 치료한 2군에서는

평균 0.61일(0~6일) 만에 열이 떨어지는 것으로

나타나 정주 clarithromycin 단독으로 치료한 군에

서 통계적으로 유의하게 열이 좀 더 빨리 떨어지는

것으로 나타났다. 그러나 기타 재원기간, 재입원율,

외래 추적 관찰 횟수, 외래 추적 관찰 기간 등에 있

어서는 두 군 간의 의미 있는 차이는 보이지 않았

다.

최근 2007년 Infectious Disease Society of

America(IDSA)/ATS Consensus 지침에서는 성

인에서 심폐 질환 등의 동반 질환이 없는 외래환자

의 CAP의 경우에는 2001 ATS 지침과 동일하게

경구 macrolide 단독요법을 권유하고 있지만 입원

환자에 있어서는 2001년 ATS 지침과는 달리 동반

질환이 없는 경증 CAP의 치료에 있어서도

macrolide 단독제재에 대한 저항 균주의 증가를 이

유로 β-lactam 제재와 macrolide의 병합요법을

추천하고 있으며 경구 요법이 어려울 경우나 증상

이 심할 때는 macrolide는 정주 제재를 사용 하도

록 하고 중환자실 치료를 필요로 하는 환자에서는

macrolide 치료로 정주 azithromycin을 추천하고

있다[33]. 

마이코플라즈마 폐렴이 소아기 폐렴의 상당부

분을 차지하며 그 이환 연령대가 영아기까지 넓어

짐으로 인해 임상에서 마이코플라즈마 폐렴 환아를

접하게 될 가능성은 좀 더 높아지고 있다. 본 연구

는 마이코플라즈마 폐렴에 있어서 정주 clari-

thromycin 단독요법으로 치료한 경우와 경구

macrolide 또는 경구 macrolide와 정주 β-lactam

제재와의 병합요법으로 치료한 경우를 대조 분석한

것으로 전반적으로 기존의 연구들과 큰 차이를 보
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이지 않았지만 치료시작 후 정주 clarithromycin으

로 치료한 군에서 좀 더 열이 빨리 떨어지는 양상을

발견하였고 기존의 연구들에 비해 특기할 내용이라

하겠다. 그러나 재원기간, 재입원율, 퇴원 후 외래

경과관찰 횟수와 기간 등에서는 통계적으로 유의한

차이는 없었다. 그러므로 정주 clarithromycin을

통한 마이코플라즈마 폐렴의 치료는 발열 등의 증

상이 심한 일부 환자들에게 적용하였을 때 빠른 열

소실을 유도하는 효과적인 치료로 생각된다. 최근

국내에서 사용 가능하게 된 정주 azithromycin도

clarithromycin을 대신할 수 있는 약으로 생각할

수 있겠으며 향후 좀 더 대규모의 집단에서 장기간

에 걸친 정주 macrolide와 기타 제재들간의 비교

연구가 필요하리라 사료된다.

요 약

마이코플라즈마 폐렴을 치료함에 있어서 ma-

crolide 정주 요법이 우수하다고 단언하기는 어렵

지만 일부 경우 효과적일 것으로 추정하여 소아 청

소년 마이코플라즈마 폐렴에서 clarithromycin을

정주한 환자들의 특성과 그 효과를 살펴보았다.

2006년 3월 1일부터 2007년 12월 31일까지 마이

코플라즈마 폐렴으로 진단되어 선린병원 소아청소

년과에 입원하여 clarithromycin 정주로 치료를 시

작한 34명과 clarithromycin 정주요법이 아닌 다

양한 방법으로 치료한 대조군 71명을 대상으로 치

료 전 특성과 치료 후 효과를 후향적으로 분석 하였

다. clarithromycin 정주 요법 대상 환자들의 평균

연령은 5.7세였고 대조군 4.2세에 비하여 높았고

(p=0.005), 입원 전 발열 기간은 평균 4.9일로 대

조군 3.3일 보다 길었다(p=0.04). 그 외 성별과 입

원 시 기침 지속 일수, 말초혈 백혈구 수, CRP 는

두 군 간에 유의한 차이가 없었다. 치료 시작 후 열

지속 기간은 평균 0.12일과 0.61일로 clarithro-

mycin 정주군에서 유의하게 짧았다(p=0.03). 그

러나 재원기간과 재입원 율은 두 군 간의 의미 있는

차이가 없었다. 이와같은 결과들로 미루어 볼 때 마

이코플라즈마 폐렴의 입원 치료에 있어서 clari-

thromycin 정주 요법은 오랜 발열 등을 보이는 증

상이 심한 환자들에게서 보다 효과적인 치료방법이

라고 생각된다. 
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