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서 론

처음으로 확인된 비결핵성 마이코박테리아(Non-tuberculous mycobacteira, NTM)인 Mycobac-

terium leprae가한센에의해보고된것은코흐가결핵균

을분리하기 8년전인 1874년이다(1). 이어 1885년에매

독의원인균이라고잘못생각되었던M. smegatis가확인

된것을포함하여현재까지약70여종의비결핵성마이코

박테리아가확인되어왔다(2). 우리나라에서는 1966년에

처음토양으로부터비결핵성마이코박테리아가분리되었

으며(3), 1970년에는 사람에서 분리되었다는 보고가 있

었다. 우리나라에서 비결핵성 마이코박테리아 폐질환자

가 보고된 것은 1981년의 일인데(4), 이후 균의 분리가

점차증가하여1992년에결핵연구원에의뢰된검체중비

결핵성 마이코박테리아로 동정된 균주가 448예인 데에

반해, 2002년에는 1,562예까지 급격히 증가하였다. 서울

대병원의경우 2003년 한해동안분리된 1,805주의항산

균 중 21.5%가 비결핵성 마이코박테리아였다. 즉, 항산

균 도말이 양성이면 결핵이라고 가정하고 치료해도 문제

가 없었던 과거와는 달리, 현재는 항산균 도말이 양성이

라고 하더라도 반드시 비결핵성 마이코박테리아로 인한

감염의가능성을염두에두고환자에게접근해야한다. 
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Abstract

Eight years before the Robert Koch's identification of

Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium leprae,

which is the firstly identified nontuberculous mycobacteria

(NTM), was reported by G.H. Armauer Hansen in 1874. There-

after a total of 71 species of Mycobacterium have been recog-

nized or proposed. Despite the fact that NTM have been occa-

sionally identified from clinical specimens, it is only recently

that they draw a serious attention. In Korea, the frequency of

isolation of NTM increased from 448 in 1992 to 1562 in 2002,

while the prevalence of active tuberculosis over the same

period decreased from 1.8% to 0.5%. The most commonly

isolated NTM was M. avium－intracellulare complex (MAC)

throughout the period of 1992~2002. M. abscessus was the

second common, followed by M. fortuitum, M. gordonae and

M. kansasii. In this article, we will overview the NTM－related

lung diseases in terms of their diagnosis, clinical characteris-

tics, and treatment. 
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비결핵성 마이코박테리아의 분류 및 역학

과거에는 1954년에 Timpe와 Runyon이 제안한 균주

의 성장속도, 형태, 색소 침착 등의 특징에 바탕을 둔

‘Runyon 분류법’이 널리 사용되어 왔다(5). 즉 비결핵

성마이코박테리아가자라는데 7일 이상이걸리면지연

성장균(Slow grower)으로 I, II, III군으로분류하고, 7일

이내에빨리자라나는균은신속성장균(Rapid grower)

으로 IV군에 포함시킨다. 지연성 장균에 속하는 균주들

은색소침착에따라다시 I, II, III군으로세분하게된다.

그러나이‘Runyon분류법’은모든균주가늘확실히구

분되지는 않는다는 점, 임상적인 의미와 연관이 별로 없

다는 점 등으로 현재는 많이 사용되

고있지않으며최근에는비결핵성마

이코박테리아가 침범하는 장기에 따

라 폐질환을 주로 일으키는 균(M.

avium complex, M. kansasii, M.

abscessus, M. xenopi, M. mal-

moennse), 림프절염을일으키는균

(M. avium complex, M. scrofu-

laceum, M. malmoense), 피부감

염을 일으키는 균(M. marinum,

M. fortuitum, M. chelonae, M.

abscessus, M. ulcerans), 파종성

감염을 일으키는 균(M. avium

complex, M. kansasii, M. chelonae,

M. haemophilum) 등으로 분류하

기도한다(6). 

우리나라에서 가장 흔히 분리되는

비결핵성 마이코박테리아는 M.

avium complex이며, M. absces-

sus, M. fortuitum, M. gordonae 역시 흔한데, 2002년

에결핵연구원에서분리된비율은각각M. avium com-

plex(49%), M. abscessus(17%), M. fortuitum(12%),

M. gordonae(8%)였다.

비결핵성 마이코박테리아 폐질환의 진단

객담에서한번이라도결핵균이분리되면진단할수있

는결핵과는달리비결핵성마이코박테리아폐질환의진

단에는여러가지를고려하여야한다.

우선결핵균과는달리비결핵성마이코박테리아집락형

성균(Colonizer)일 가능성이 있기 때문에 환자에게서 비

표 1. 미국흉부학회에서 제안한 비결핵성 마이코박테리아의 진단지침(요약)(6) 

①임상증상

기침, 피로감, 발열, 체중감소등의증상이있고결핵등다른질환이배제된경우

②방사선소견

ⓐ흉부단순촬영

•Infiltrates with or without nodules (Persist ＞ 2 mo. or 2 months) 

•Cavitation 

•Nodules alone (multiple) 

ⓑ고해상도단층촬영

•Multiple small nodules 

•Multifocal bronchiectasis with or without small lung nodules

③세균학적검사결과

ⓐ최근 1년간 3회의객담/기관지세척액항산균도말검사결과가존재한다면

•3회모두도말음성이라면배양양성이 3회이상이거나

•1회도말양성이었다면배양양성이 2회이상인경우

ⓑ기관지세척액의세균학적검사가 1회만존재한다면

•배양이양성이며도말이 2+, 3+, 4+로강양성인경우

•도말이음성이라면고체배지에서 2+, 3+, 4+로균이많이배양되는경우

ⓒ만약객담/기관지세척액결과로진단에이를수없거나, 다른질환을배제할수

없는경우

•경기관지조직생검에서비결핵성마이코박테리아가배양된경우

•경기관지조직생검에서육아종이나항산균이관찰되면서객담/기관지세척액에

서비결핵성마이코박테리아가배양된경우
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결핵성 마이코박테리아가 분리되면 환자의 임상소견, 세

균학적검사결과, 방사선학적소견등을고려하여분리된

비결핵성마이코박테리아가단순한집락형성군인지, 아니

면 실제로 질환을 일으키는 병원균으로 작용하고 있는지

를판단해야한다. 비결핵성마이코박테리아폐질환의진

단을위해서는대개지난 1997년 미국흉부학회에서제안

한 지침을 많이 사용하는데(표 1)(4), 이는 결국 환자의

임상적, 세균학적검사결과, 방사선학적소견에기반한것

이다. 그러나이진단지침에의해비결핵성마이코박테리

아 폐감염으로 판단하더라도 반드시 치료를 해야 한다는

뜻은아니다. 즉 비결핵성마이코박테리아감염이확인되

었어도증상이없거나가벼운경우당분간치료없이경과

관찰을 하다가 비결핵성 마이코박테리아 감염에 의한 증

상이발생하거나흉부방사선소견이나빠지는경우치료

를시작할수있다. 또한반대로이진단지침을완전히만

족시키지 못하더라도 비결핵성 마이코박테리아 폐질환으

로판단하고치료해야하는상황도있을수있다. 

비결핵성 마이코박테리아의 치료

비결핵성 마이코박테리아의 치료는 아직까지 정확히

확립되지않았으며현재도여러가지약제를이용한, 혹은

면역요법을통한치료가다양하게시도되고있는형편이

다. M. avium complex를 포함한 비결핵성 마이코박테

리아 중 많은 종류가 isoniazid, rifampicin으로 대표되

는 일차 항결핵제에 내성이 있으며 대신 azithromycin,

그림 1. M. avium complex 폐질환에이환된환자의방사선소견. 좌측폐상엽에공동성병변을중심으로한경결이관찰됨.
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clarithromycin 등의새로운macrolide 제제에반응한다

(4). 비결핵성 마이코박테리아의 종류에 따라 효과적인

약제가 다르기 때문에 비결핵성 마이코박테리아가 분리

되면 이를 동정하는 것이 치료의 출발이다. 현재 우리나

라에서는 주로 결핵연구원에서 PCR－RFLP를 이용한

방법으로 비결핵성 마이코박테리아를 동정하고 있으며

대개 1~2주소요된다. 또기억해야할것은결핵균에대

한약제감수성결과를비결핵성마이코박테리아에그대

로 적용할 수 없다는 사실이다. 이는 비결핵성 마이코박

테리아에대한감수성검사결과와실제치료효과와확실

한연관성이없기때문이다. 

여러가지 비결핵성 마이코박테리아 폐질환의

임상적 특징과 치료

1. M. avium complex 폐질환

1) 임상적 특징

M. avium과 M. intraceulluare로 구성된 M. avium

complex에 의한 폐질환은 대개 상엽을 침범하는 공동성

병변으로 발현하는 경우와 기관지확장증에 동반된 결절

성병변으로크게분류할수있다(6). 상엽에공동성병변

으로발현하는경우는주로과거에결핵을앓은적이있던

경우나흡연, 알코올 중독, COPD 등에 이환된남자에서

주로생기는데, 방사선소견자체는폐결핵과감별하기사

실상 어렵다(그림 1)(7, 8). 이와는 달리 기관지확장증에

동반된결절성병변을특징으로하는M. avium complex

폐질환은별다른기저질환이없고흡연도하지않는중년

여성에서 주로 관찰된다. 병변은 주로 우상엽 및 설상엽

(lingular segment)에서 발견되며 기관지확장증과 함께

결절성음영이관찰된다(9, 10). 이러한결절성병변을특

징으로하는M. avium complex 폐질환은공동성병변이

주된경우보다훨씬진행이느린경우가많다(6).

2) 치   료 

Macrolide 계통의 항균제가 개발되기 전에도 다양한

약제의조합으로M. avium complex 폐질환의치료가시

표 2. 비결핵성 마이코박테리아로 인한 폐질환에 대한 치료

원인균 약제및용량 기 간

M. avium complex
•Clarithromycin (500mg, 하루두번 ) 혹은 azithromycin (250mg 하루한번) 
•Ethambutol (25mg/kg → 15mg/kg 하루한번) 
•Rifampin (600mg 하루한번)

균음전후일년간

M. abscessus
•Clarithromycin (500mg, 하루두번 )
•Amikacin (최고농도가 20μg /ml 로, 하루한번) 
•Cefoxitin (4g, 하루세번) 혹은 imipenem (750mg, 하루세번) 

처음 2~6주

•Clarithromycin (500mg, 하루두번 )
•Doxycycline?, moxifloxacin?, linezolid?

이후 6~12개월

M. kansasii
•Isoniazid (300mg, 하루한번)
•rifampin (600mg, 하루한번) 
•Ethambutol (25mg/kg → 15mg/kg 하루한번) 

균음전후일년간
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도되었는데치료성공률은대개 44~66%로보고되어왔

다(11, 12). 그러나 1994년에 Wallace 등이 M. avium

complex 폐질환자들을대상으로 4개월간하루 1,000mg

의 clarithromycin을 투여한후다제요법으로바꾸어치

료하여 58% 정도가완치된다는관찰을보고한이래(13)

macrolide계 항균제를 포함한 여러 약제의 조합에 대한

연구결과들이발표되었고이를바탕으로미국흉부학회에

서는 clarithromycin(500mg, 하루 두번)/azithro-

mycin(250mg 하루 한번)과 rifampin(600mg 하루 한

번)/rifabutin(300mg 하루 한번), 그리고 ethambu-

tol(초기 2개월은25mg/kg, 이후는15mg/kg 하루한번)

의 병합요법을 배양 음성이 된 후 1년 동안 유지하는 것

을 추천한다(6). 고령이거나 체중이 적은 환자들의 경우

에는 clarithromycin 250mg 하루 두번이나 azith-

romycin 250mg 1주일에 3번 투여할수도있고진단당

시 심한 병변이 존재하는 환자에게는 초기 몇 개월 동안

0.5~1.0g의 streptomycin을고려해야한다는의견을제

시한다. 

그러나영국흉부학회에서는아직도macrolide의 유용

성이 확실하지 않다고 보고되고 있어 M. avium com-

plex 폐질환자들에게 rifampin(하루 450~600mg)과

ethambutol(하루 15mg/kg)을 기본으로 경우에 따라서

는 하루 300mg의 isoniazid를 추가하여 2년간 사용할

것을 권장하고 있다(14). 

그림 2. M. abscessus폐질환자의방사선검사소견. 양측폐에기관지확장증들과그주위에산재한작은결절들을확인할수있음.
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2. M. abscessus 폐질환

1) 임상적 특징

신속성장균에 속하며 우리나라에서 두번째로 흔히 분

리되는 M. abscessus로 인한 폐질환은 주로 흡연을 하

지 않는 중년 이상의 여성에서 발생하며, 과거의 폐결핵

및 비결핵성 마이코박테리아 폐질환, 낭포성 섬유화증,

식도질환이있는환자가주로이환된다(15). 기관지확장

증과공동에동반된양측성의작은결절들이특징적인방

사선소견이다(그림2)(16). 

2) 치   료

M. abscessus로인한폐질환의치료는아직까지확립되

어있지않다. M. abscessus는시험관내에서 ami-kacin,

cefoxitin, imipenem, 새로운 macrolide에 감수성을 보여

대개 저용량의 amikacin과 고용량의 cefoxitin을 정주로

4~6개월간사용해볼수있는데(6), 약제들이가지고있는

부작용과비용등때문에충분한기간동안이약제들을사

용하기어려운경우가흔하다. 그러므로병의진행이빠르

지않다면치료하지않고관찰해보기도하고, 국소적인병

변이라면수술을고려할수도있다. 

3. M. kansasii 폐질환의치료

1) 임상적 특징

M. kansasii는주로수도꼭지나샤워기등에서분리되

그림 3. M. kansasii 폐질환으로 치료중인 환자의 방사선 사진. 우상엽에 비교적 벽이 얇은 공동성 병변이 존재함.
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는데(17~20), M. kansasii로 인한 폐질환은 주로 도시

에 거주하는 남자에서, 특히 과거 폐결핵의 병력이 있는

경우에 흔하며 우상엽에 존재하는 공동성 병변을 특징으

로한다(21~24). 환자에서분리되는M. kansasii 균주는

대개1차항결핵약제인 isoniazid, rifampicin, ethambu-

tol, streptomycin 등에 의해 성장이 억제되기 때문에(6,

14) 폐결핵과구분하기어려운경우가흔하다(그림3).

2) 치   료

M. kansasii 폐질환에대해미국흉부학회에서는 isoni-

azid(하루 300mg), rifampin(하루 600mg), 그리고

ethambutol(처음2개월은하루25mg/kg, 이후15mg/kg)

을 18개월간 투여할것을추천하며(6), 영국흉부학회에서

는 rifampin(하루 450~600mg)과 ethambutol(하루

15mg/kg)을 9개월간치료할것을추천하고있다(14). 

결 론

비결핵성마이코박테리아폐질환은우리나라의의사들

이임상에서점점더흔하게접하게되는질환이다. 가장

중요한 점은 객담 항산균 도말검사가 양성이라고 하더라

도 폐결핵이 아니라 다른 비결핵성 마이코박테리아 폐질

환일가능성도있다는것을염두에두어야한다는것이다.

그러므로가능하다면환자의객담에서배양된마이코박테

리아를동정하여결핵균인지혹은비결핵성마이코박테리

아인지를 확인하는 것이 바람직하다. 그러나 또 한 가지

잊지 말아야 할 점은 비결핵성 마이코박테리아 폐질환의

진단기준을 만족시키는 모든 환자가 치료의 대상이 되는

것은 아니라는 사실이다. 비결핵성 마이코박테리아 폐질

환의진단과치료과정에존재하는여러가지어려움을충

분히인식하고대처하는것이무엇보다중요하다.
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