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Distribution and Clinical Significance of Nontuberculous 
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Background: Infections caused by nontuberculous 
mycobacteria (NTM) are significantly increasing over 
the last decade. Due to the uncertainty in the clinical 
significance of these organisms, their effective diag-
nosis and treatment has been challenging. The pur-
pose of this study was to investigate the distribution 
and clinical significance of NTM in clinical speci-
mens.
Methods: Acid-fast culture positive 3,107 clinical spe-
cimens were identified by mycolic acid analysis using 
high performance liquid chromatography (HPLC.) The 
HPLC patterns of 384 NTM strains were compared 
with those of standard mycobacterium species. Clinical 
significance of NTM was investigated by a retrospec-
tive study including acid-fast stain and culture, medi-
cal history, symptoms and signs, radiological and other 
laboratory findings, pathologic findings, response to 
treatment, and follow-up study, and was confirmed ac-
cording to the guideline of American Thoracic Society.

Results: Among the 3,107 Mycobacterium-positive speci-
mens, 384 (12.4%) were found to be positive for NTM. 
Of these, 367 (95.6%) were successfully identified by 
HPLC as 19 different species, each of which com-
prising 0.3% to 15.9% of the total NTM, Studies on 
the pathogenic role of NTM showed that 0∼79.6% of 
each species or 0∼100% of isolates from each spe-
cimen could be considered clinically significant.
Conclusion: HPLC method is highly discriminative for 
the identification of NTM in clinical specimens. When 
NTM is isolated from clinical specimens in the Ulsan 
area, the findings from this study could serve as a 
database on which to determine its clinical signifi-
cance depending on species type and also specimen 
type. (Korean J Clin Microbiol 2008;11:34-42)
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서      론

  Nontuberculous mycobacteria (NTM)는 atypical mycobacteria, 
mycobacteria other than tuberculosis 또는 environmental myco-
bacteria로도 알려져 있으며[1], 인간과 동물 및 조류의 기회 감

염균이다[2]. 
  NTM에 의한 인체 감염증의 증가 추세는 전 세계적으로 중

요한 관심이 되고 있으며, 개발도상국과 선진국 모두에서 증가

하고 있다[3]. 후천성면역결핍증의 증가와 면역억제 요법의 일

반화에 따라 지난 20년간 NTM에 의한 감염증은 미국과 유럽

의 경우 25∼50%까지 증가하였으며[3-5], 2000년대 국내조사

들에서는 10∼22%로 증가하였다[6-9]. 또한 최근에는 면역억

제 환자뿐만 아니라 정상 면역능을 가진 사람들에서도 M. 
avium complex, M. kansasii, M. xenopi, M. fortuitum, M. scrof-
ulaceum, M. malmoense, M. genavence, M. ulcerans, M. mar-
inum 및 M. haemophilum 등의 검출 빈도가 증가하고 있다

[2,5,10-13].
  NTM은 생활 환경에 널리 분포하고 있어서 임상 검체에서 

분리되어도 병원성을 판단하기 힘들며[3,14], 동시에 일반적으

로 결핵균에 유효하다고 알려진 항결핵제들이 NTM에는 효과

가 없는 경우가 많고, NTM의 종류에 따라 치료가 다른 경우가 

많으므로[5,15-16], 임상 검체에서 NTM의 균종 분포와 병원성

률에 대한 조사는 환자의 적절한 진단과 치료 방침 수립에 대

단히 중요하다.
  그러나 현재까지 임상 검체에서 NTM의 균종 분포와 병원성

률에 대한 대규모 조사는 매우 드물다. 우리나라의 경우에도 

대한결핵협회와 3차 의료기관을 포함한 대부분의 의료기관에

서 NTM의 균종 감별을 위해 전통적인 생화학법이나 단순중합

효소연쇄반응법, 유전자소식자법 등을 많이 사용하기 때문에
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[4,17-19], 다양한 NTM을 모두 검출할 수 없고, 이로 인해 

NTM의 균종 분포와 병원성률에 대한 장기간의 조사는 찾아보

기 힘들다.
  이에 본 연구에서는 균종 감별에 빠르고 정확하다고 알려진 

high performance liquid chromatography (HPLC)법으로 울산 

지역 임상 검체에서 검출된 NTM을 동정하여 균종 분포를 확

인하고[9,20-24], 균종에 따른 병원성률을 조사하고자 하였다.

대상 및 방법

    1. 대상 

  2002년 1월부터 2006년 12월까지 5년간 울산대학교병원 진

단검사의학과에 항산균 배양이 의뢰된 검체 중에서 수탁검사

를 제외하고 초진이거나 최근 6개월간 동일 검체의 항산균 배

양 검사에서 음성으로 판정되었던 환자의 초기 3회 항산균 배

양 검사 결과로 제한하였다.
  12,821명의 25,044검체를 항산균 배양의 Clinical and Labo-
ratory Standards Institute (CLSI) 권고안에 따라 고체 배지인 

3% 오가와 배지(Eiken, Japan)와 액체 배지인 Mycobacteria 
Growth Indicator Tube (Becton Dickinson, Sparks, Md, USA)에 

각각 접종하였다. 여기에서 1,342명의 3,107검체들이 두 배지 

중 한 개 이상에서 항산균 배양 양성으로 확인되었다. 이들 중 

집락의 육안적 성상, 광반응성, HPLC 동정법 등으로 NTM이 

확인된 201명의 384검체(객담 244, 기관지 흡인액 29, 소변 25, 
흉수액 23, 피부조직 22, 림프절 19, 농 9, 뇌척수액 6, 위장관 

흡인액 3, 골수 3, 관절액 1)들을 대상으로 하였다.

    2. 방법

  1) NTM의 동정 및 균종 분포: 고체 및 액체 배지 중 한 개 

이상의 배지에서 항산균 배양 양성으로 판정된 경우, mycobac-
teria의 균종 특이적 mycolic acid를 HPLC법으로 분석하여 얻

은 패턴을 표준균주들의 패턴과 비교 후 동정하여 균종 분포를 

조사하였다[22-24]. 표준균주들은 American Type Culture Col-
lection (ATCC) 표준균주 28종과 Korean Type Culture Collec-
tion (KTCC) 표준균주 5종 등 총 33종을 사용하였다[9].
  HPLC 분석에 사용된 구성물로 용제를 분출시키는 펌프와 

기화시키는 분사기를 포함하는 본체는 Waters 2690 seperation 
module (Waters, Milford, MA, USA)을, 분리를 위한 컬럼은 re-
verse phase analytical cartridge column, 3.9 × 75 mm, packed 
with 3μm silica (Nova-Pak C18) 컬럼을, 검출을 위한 자외선 

검출기는 photodiode array detector (Waters, Milford, MA, 
USA)를 이용하였다. 내부 고분자량 및 저분자량 표준물질로는 

각각 ρ-bromophenyl ester와 6,7-dimethoxy-4-coumarinylme-
thyl ester를 사용하였다.
  분석 과정은 먼저 methanolic potassium hydroxide를 가하여 

mycobacteria 세포를 분해하여 비누화시키고, 클로로포름을 용

매로 지방산을 추출하였다. 추출한 성분에 potassium bicar-
bonate를 가하여 기화시키고, 지방산의 파생물을 정제한 후 컬

럼을 통과시켜 자외선 검출기로 HPLC 패턴을 검출하였다. 검
출된 HPLC 패턴은 모두 저분자량과 고분자량 표준물질의 

peak들 사이에 나타난 특징적인 cluster 패턴을 이용하여 분류

하였다. 각 cluster 그룹에 속하는 균주는 각각의 cluster내의 

peak 수, peak 유지 시간 및 peak 높이 비율을 기준으로 표준균

주들의 HPLC 패턴과 비교하여 최종 동정하고 균종 분포를 조

사하였다. 
  표준균주에 의한 분류에서 single-cluster 그룹에는 M. asiat-
icum, M. bovis, M. gastri, M. gordonae, M. kansasii, M. mar-
inum, M. szulgai, M. triviale 및 M. tuberculosis complex 등의 

9종이, double-cluster 그룹에는 M. abscessus, M. acapulsensis, 
M. agri, M. avium, M. celatum, M. chelonae, M. diernhoferi, M. 
flavescens, M. fortuitum, M. gilvum, M. intracellulare, M. muco-
genicum, M. nonchromogenicum, M. peregrinum, M. phlei, M. 
porcinum, M. scrofulaceum, M. smegmatis, M. terrae 및 M. xen-
opi 등의 20종이, triple-cluster 그룹에는 M. austroafricanum, M. 
pulveris, M. simiae 및 M. vaccae 등의 4종이 각각 포함되었다. 
네 개 이상의 peak cluster를 가지는 multi-cluster 그룹은 현재까

지 병원성 유무가 확인되지 않은 그룹에 속하여 제외하였다

[21-22]. HPLC 패턴이 표준균주 33종의 어느 것과도 일치하지 

않는 경우 unclassified NTM으로 분류하여 균종 분포에 포함시

켰다.
  2) NTM의 병원성 판정: 동정된 NTM의 병원성 판정을 위해 

항산균 염색과 배양 결과 외에 환자의 병력, 징후 및 증상, 방
사선학적 소견, 다른 검사실 소견, 병리조직학적 소견, 치료에 

대한 반응, 경과 관찰 등을 후향적으로 조사하여 임상적인 감

염증으로 판정된 경우를 골라내었다. 이 중 1997년 American 
Thoracic Society (ATS)에서 발표한 지침에 따라 세밀한 임상적 

및 실험적인 검사로도 다른 원인이 확실하지 않으면서 단순 흉

부 방사선 검사상 침윤성 병변이 보이는 경우, 같은 종류의 

NTM이 반복해서 3회 이상 검출되면서 적어도 1회 이상은 균

집락이 5개 이상으로 배양되는 경우, 또는 농양, 뇌척수액, 조
직 생검 등 무균적 상태로 채취한 검체에서 NTM이 배양된 경

우에 한하여 병원성이 있는 것으로 판정하였다[25].

결      과

    1. HPLC법에 의한 NTM의 동정

  Mycobacteria 표준균주 33종과 NTM으로 확인된 384검체(환
자수로는 201명)의 HPLC 검사에서 mycolic acid peak들이 모

두 저분자량과 고분자량 표준물질의 peak들 사이에 특징적인 

single, double 및 triple-cluster로 나타났다.
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Table 2. Annual distribution of eight nontunerculous Mycobacterium 
species, each comprising more than 5% of the total 

Mycobacterium
species

Year

2002 2003 2004 2005 2006 Total

M. kansasii 12 12 14 11 12  61
M. intracellurare  9 10  9  9 12  49
M. gordonae 10  9  7 10  8  44
M. avium  7  8  8  9  7  38
M. fortuitum  6  6  8  7  7  34
M. abscessus  5  4  5  5  6  25
M. peregrinum  3  5  4  4  6  22
M. szlugai  5  4  2  4  4  19

Total 57 58 57 59 62 293

  384검체 중 367검체(95.6%)의 HPLC 패턴은 표준균주 33종 

중 어느 한 패턴과 일치하여 해당 표준균주의 균종으로 동정하

였고, 균 집락을 확인하여 최종 동정하였다. 나머지 17검체

(4.4%)의 HPLC 패턴은 표준균주들과 일치하는 패턴이 없어 

unclassified NTM으로 분류하였다.
  임상 검체에서 분리된 NTM을 HPLC법을 이용하여 동정하

였을 때 unclassified NTM을 제외하고 19종의 NTM이 동정되었

으며, single-cluster 그룹에는 M. asiaticum, M. gordonae, M. kan-
sasii, M. marinum, M. szulgai 및 M. triviale 등 6종이, dou-
ble-cluster 그룹에는 M. abscessus, M. acapulsensis, M. avium, M. 
chelonae, M. fortuitum, M. intracellulare, M. mucogenicum, M. 
nonchromogenicum, M. peregrinum, M. scrofulaceum, M. terrae 
및 M. xenopi 등 12종이, triple-cluster 그룹에는 M. simiae 1종이 

각각 포함되었고, multi-cluster 그룹은 검출되지 않았다.

    2. 임상검체에서 검출된 NTM의 균종분포

  항산균 배양 양성인 1,342명의 3,107검체 중 NTM으로 확인

된 것은 201명의 384검체로 항산균 배양 양성 검체 중 NTM의 

비율은 검체수로는 12.4%, 환자수로는 15.0%였다. 
  균종별로는 M. kansasii 61건(15.9%), M. intracellulare 49건
(12.8%), M. gordonae 44건(11.5%), M. avium 38건(9.9%), M. 
fortuitum 34건(8.9%), M. abscessus 25건(6.5%), M. peregrinum 
22건(5.7%), M. szlugai 19건(5.0%), M. marinum 14건(3.7%), M. 
mucogenicum 14건(3.7%), M. xenopi 10건(2.6%), M. terrae 8건
(2.1%), M. scrofulaceum 7건(1.8%), M. chelonae 6건(1.6%), M. 
triviale 5건(1.3%), M. simiae 4건(1.0%), M. acapulsensis 3건
(0.8%), M. asiaticum 3건(0.8%), M. nonchromogenicum 1건
(0.3%) 및 unclassified NTM 17건(4.4%)의 분포를 보였다(Table 
1).
  검체별로는 객담 244 (63.5%), 기관지 흡인액 29 (7.6%), 소
변 25 (6.5%), 흉수액 23 (6.0%), 피부조직 22 (5.7%), 림프절 

19 (5.0%), 농 9 (2.3%), 뇌척수액 6 (1.6%), 위장관 흡인액 3 
(0.8%), 골수 3 (0.8%), 관절액 1 (0.3%)검체 등의 빈도순으로 

NTM이 검출되었다. 객담, 기관지 흡인액, 흉수액을 포함하는 

호흡기계 검체가 296검체(77.1%)였고, 소변, 피부조직, 림프절, 
농, 뇌척수액, 위장관 흡인액, 골수, 관절액 등의 비호흡기계 검

체가 88검체(22.9%)였다.
  5% 이상 검출된 M. kansasii, M. intracellulare, M. gordonae, 
M. avium, M. fortuitum, M. abscessus, M. peregrinum 및 M. 
szlugai를 1년 단위로 분석했을 때 각 균종별 검출률은 차이가 

없었다(Table 2).

    3. 임상검체에서 검출된 NTM의 병원성률 조사

  임상 검체에서 NTM이 검출된 경우, 균종 및 검체 종류에 따

라 감염을 유발한 병원성률이 달랐다(Table 3).
  균종별 병원성률은 M. kansasii 62.3%, M. intracellulare 79.6%, 
M. gordonae 18.2%, M. avium 63.2%, M. fortuitum 32.4%, M. 
abscessus 56.0%, M. peregrinum 31.8%, M. szlugai 47.4%, M. 
marinum 71.4%, M. mucogenicum 35.7%, M. xenopi 40.0%, M. 
terrae 37.5%, M. scrofulaceum 14.3%, M. chelonae 33.3%, M. 
triviale 40.0%, M. simiae 25.0%, M. acapulsensis 0%, M. asiat-
icum 33.3%, M. nonchromogenicum 0% 및 unclassified NTM 
17.7%의 분포를 보였다. 
  검체별 병원성률은 객담 40.2%, 기관지 흡인액 75.9%, 소변 

0%, 흉수액 78.3%, 피부조직 63.6%, 림프절 89.5%, 농 44.4%, 
뇌척수액 100%, 위장관 흡인액 0%, 골수 100% 및 관절액 0% 
였다. 특히, 소변 검체의 경우 M. gordonae 15건, M. fortuitum 
2건, M. peregrinum 2건, M. mucogenicum 2건, M. simiae 1건, 
M. acapulsensis 1건, M. asiaticum 1건 및 unclassified NTM 1
건 등 총 25건이, 위장관 흡인액의 경우 M. gordonae 1건, M. 
fortuitum 1건 및 unclassified NTM 1건 등 총 3건이, 관절액의 

경우 M. gordonae 1건이 검출되었으나 감염을 유발한 것으로 

판정된 균주는 없었다.

고      찰

  NTM은 현재까지 91종 이상이 알려져 있으며[26], 물, 토양, 
공기 및 환자 등에서 검출된 NTM 중 현재까지 알려진 균종에 

포함되지 않는 경우가 30%에까지 이른다고 알려져 있다[27]. 
  현재까지 NTM의 균종 분포를 확인하기 위한 검출 방법으로 

널리 이용되고 있는 전통적인 생화학적 방법은 민감도가 낮거

나 검출에 오랜 시간이 걸리고, 균종 단계까지 동정하기 어렵

다. 또한 NTM의 균종 감별에 빠르고 정확하다고 알려진 중합

효소연쇄반응법, 유전자소식자법 등을 많이 사용하고 있으나, 
이 방법들은 오염에 의한 위양성률이 높거나, 다양한 NTM을 
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모두 검출할 수 없거나, 각 균종별로 검사를 시행해야 하는 단

점들이 있다[6,8,28-32]. 반면, HPLC를 이용한 결핵균 및 NTM 
동정법은 균종 특이적 mycolic acid를 분석하여 얻은 HPLC 패
턴을 표준균주들의 HPLC 패턴과 대조하여 동정하는 방법으로 

상기의 단점들이 상당 부분 극복된 정확한 방법으로 알려져 있

다[9,21-24]. 그러나 HPLC 장비가 비교적 고가이며 숙련된 검

사자가 시행해야 하므로, 현재 검사실에서 HPLC 장비를 이용

하고 있어야만 NTM 동정에 쉽게 적용할 수 있는 단점도 있다.
  본 연구에서는 NTM의 균종 분포를 확인하기 위해 33종의 

mycobacteria 표준균주를 이용한 HPLC법으로 동정하였는데, 
384검체 중 367검체의 HPLC 패턴이 표준균주 33종 중 어느 

한 패턴과 일치하여 95.6%의 동정 성공률을 보였고, 이는 rRNA, 
hsp65 및 rpoB를 이용한 신 등[6]의 연구에서의 65%, PCR을 

이용한 이 등[33]의 연구에서의 87% 보다 높았으며, PCR- 
RFLP법을 이용한 박 등[31]의 연구에서의 98.3% 보다는 낮았

다.
  임상 검체에서 분리된 NTM은 unclassified NTM을 제외하고 

19종이 동정되었고, single-cluster 그룹에는 6종이, double-clus-
ter 그룹에는 12종이, triple-cluster 그룹에는 1종이 각각 포함되

었고, multi-cluster 그룹은 검출되지 않았다.
  1960년대 NTM의 국내 빈도[34-35]는 배양 양성 검체 중 1% 
미만으로, 1970년 김 등[36]의 연구에는 객담에서 분리한 NTM
은 2.7%로 보고되어 있는데, 본 연구에서는 NTM이 384건(201
명)으로 배양 양성 검체의 12.4%로 나타나 70년대 이후 국내에

서도 NTM의 검출률이 대단히 증가한 것을 확인할 수 있었다. 
또한 최근의 NTM 검출률 조사를 살펴보면 2002년 서울아산병

원의 21.9%[7], 2006년 서울대병원의 21.5%[6] 보다는 낮았으

며, 2003년 삼성서울병원의 10.3%[8] 보다는 높아 환자 혹은 

연구 시기 등에 따라 차이가 있었다. 
  또한 임상 검체에서 분리되는 NTM의 종별 빈도와 균종 분

포에 관한 보고도 많지 않은데, 1995년 대한결핵 및 호흡기학

회에서 조사한 NTM 전국 실태조사[4]에서는 1981년부터 1994
년까지 14년간 대한결핵협회 결핵연구원에 의뢰된 검체 중 총 

158검체에서 NTM을 검출하였는데, 한 검체에서 두 균주의 

NTM이 동시 배양되어 총 159건의 NTM을 전통적인 생화학적 

방법으로 동정하였다. 이 조사에서 NTM의 균주 분포는 M. 
avium-intracellulare 104건(65.2%), M. fortuitum 20건(12.7%), 
M. chelonae 15건(9.5%), M. gordonae 7건(4.4%), M. terrae 5건
(3.2%), M. scrofulaceum 3건(1.9%), M. kansasii 2건(1.3%), M. 
szulgai 2건(1.3%), M. avium-intracellulare와 terrae가 동시에 

분리된 1건(0.6%)이었다. 이에 반해 본 연구에서는 2002년 1월
부터 2006년 12월까지 5년간 울산 지역에서 검출된 NTM이 

384건으로 1981년부터 14년간 전국적으로 검출한 159건의 2.5
배에 육박하는 정도의 많은 검출 건수를 확인할 수 있었다.
  1995년 대한결핵 및 호흡기학회에서 조사한 NTM 전국 실태

조사[4]의 검출된 균종은 총 8종임에 반해 본 연구의 임상검체

에서 검출된 NTM의 종류는 총 19종으로 증가하였는데, 이는 

다양한 NTM 감염증이 증가 추세에 있기 때문으로 판단된다. 
그러나 본 연구에서 5% 이상 검출된 M. kansasii, M. intra-
cellulare, M. gordonae, M. avium, M. fortuitum, M. abscessus, 
M. peregrinum 및 M. szlugai를 1년 단위로 분석했을 때 각 균

종별 검출률은 유의한 차이가 없어 NTM의 증가는 outbreak 보
다는 지속적인 감염증의 증가 추세 때문으로 판단된다.
  또한 본 연구의 균종 분포에서는 M. avium과 M. intracellu-
lare를 포함하는 M. avium complex의 경우 검출 빈도는 22.7%
로 가장 높지만 1995년 대한결핵 및 호흡기학회에서 조사한 

NTM 전국 실태조사[4]에서의 65.2%에 비해 상대적으로 감소

하였고, M. fortuitum과 M. chelonae 등의 경우에도 본 연구에

서의 빈도는 각각 8.9%, 1.6%로 1995년 대한결핵 및 호흡기학

회에서 조사한 NTM 전국 실태조사[4]의 12.7%, 9.5%에 비해 

상대적으로 감소하였다. 반면 1995년 NTM 전국 실태조사[4]
와 비교해 M. kansasii는 1.3%에서 15.9%로, M. gordonae는 

4.4%에서 11.5%로, M. abscessus는 0%에서 6.5%로, M. pere-
grinum은 0%에서 5.7%로, M. szlugai는 1.3%에서 5.0%로, M. 
marinum과 M. mucogenicum은 0%에서 3.7%로, M. xenopi는 

0%에서 2.6%로 증가하였다. 2006년 고 등[37]의 연구에서는 

NTM 폐질환자의 원인균은 M. avium complex (48%)와 M. ab-
scesssus (33%)가 가장 많은 반면, 본 연구에서는 M. kansasii 
증가가 특징적인데, 이는 본 연구에서 호흡기 및 비호흡기의 

모든 검체를 대상으로 검사하였고, NTM의 지역적인 분포 특

성 등이 원인으로 판단된다[38]. 또한 이 증감 추세는 미국의 

질병관리센터에서 1993년부터 1996년까지 조사한 NTM 증감 

추세[39]와 유사하며, 이는 세계적으로 다양한 NTM 감염증이 

증가 추세에 있기 때문인 것으로 판단된다.
  본 연구에서의 NTM의 검체별 빈도는 객담 244 (63.5%), 기
관지 흡인액 29 (7.6%), 소변 25 (6.5%), 흉수액 23 (6.0%), 피
부조직 22 (5.7%), 림프절 19 (5.0%), 농 9 (2.3%), 뇌척수액 6 
(1.6%), 위장관 흡인액 3 (0.8%), 골수 3 (0.8%), 관절액 1 
(0.3%)검체 등의 순으로 나타났다. 객담, 기관지 흡인액, 흉수

액을 포함하는 호흡기계 검체에서 296검체(77.1%)가 검출되어 

NTM도 결핵과 같이 호흡기계에서 가장 많이 검출되었고, 비
호흡기계에서는 소변, 피부조직, 림프절, 농, 뇌척수액, 위장관 

흡인액, 골수, 관절액 등의 다양한 검체에서 검출되었다.
  임상검체에서 검출된 NTM의 병원성률은 조사 기간과 지역

에 따라 다양하며, 일반적으로 약 30%로 알려져 있는데, 본 연

구에서는 균종 및 검체 종류에 따라 다양한 병원성률을 보였

다. 임상 검체에서 검출된 384검체의 NTM 중 182검체가 병원

성 균주로 판정되어 NTM의 총 병원성률은 47.4%였다. 이는 

2003년 고 등[8]이 2002년 6개월간 163명의 환자를 대상으로 

한 조사의 25.9%보다 현저히 높으며, 1987년 O'Brien 등[28]이 
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미국 국내 조사로 시행되어 10,161건의 NTM 분석을 통해 발

표한 40%와 비슷하거나 높은 병원성률이었다. 본 연구에서는 

2002년부터 5년간의 검체를 대상으로 하였기 때문에 병원성 

판정에 1997년 ATS 기준을 적용하였는데, 배양 횟수가 3회 이

상에서 2회 이상으로 수정된 2007년 기준을 적용하면 병원성

률이 더 높아질 것으로 판단된다[40]. 
  균종별로 병원성률을 분석하면 M. intracellulare 79.6%, M. 
marinum 71.4%, M. avium 63.2%, M. kansasii 62.3%, M. ab-
scessus 56%의 순으로 50% 이상의 병원성률을 보였고, M. 
szlugai 47.4%, M. xenopi 40%, M. triviale 40%, M. terrae 
37.5%, M. mucogenicum 35.7%, M. chelonae 33.3%, M. asiat-
icum 33.3%, M. fortuitum 32.3%, M. peregrinum 31.8%의 순으

로 30∼50%의 병원성률을 보였다. 30% 이하의 병원성률을 보

인 균종은 M. simiae 25%, M. gordonae 18.2%, M. scrofula-
ceum 14.3%의 순이었다. Unclassified NTM의 경우에는 17.7%
의 병원성률을 보였고, M. acapulsensis와 M. nonchromoge-
nicum은 모두 0%의 병원성률을 보였다. 
  2003년 고 등[8]의 조사에서는 M. intracellulare 64%, M. 
kansasii 50%, M. abscessus 46%, M. avium 25%, M. chelonae 
25%의 순으로 병원성률이 높다고 보고하였는데, 검출된 NTM
이 163검체에 불과하고 검출된 NTM의 종류가 적어 본 연구의 

결과와는 차이를 보이는 것으로 판단된다. 또한 1987년 O'Brien 
등[28]이 미국에서 NTM의 병원성률은 M. marinum 88%, M. 
kansasii 75%, M. szlugai 57%, M. avium complex 47%, M. ab-
scessus 56%, M. xenopi 25%, M. scrofulaceum 22%, M. simiae 
21%, M. fortuitum 18%의 순이라고 보고한 것과 비교하면 국가

별로도 병원성률에 차이가 있음을 알 수 있다.
  본 연구에서 검체별 병원성률은 뇌척수액과 골수에서 검출

된 경우 100%의 병원성률을 보였고, 림프절 89.5%, 흉수액 

78.3%, 기관지 흡인액 75.9%, 피부조직 63.6%, 농 44.4%, 객담 

40.2%의 순으로 병원성률이 높았다. 객담, 기관지 흡인액, 흉수

액을 포함하는 호흡기계 296검체 중에서 병원성으로 판정된 

경우는 138검체로 병원성률은 46.6%였고, 비호흡기계에서는 

소변, 피부조직, 림프절, 농, 뇌척수액, 위장관 흡인액, 골수, 관
절액 등에서의 총 88검체 중 병원성으로 판정된 경우는 44검체

로 병원성률은 50%였다. 특히 소변, 위장관 세척액 및 관절액

에서는 총 29건이 검출되었으나 병원성으로 판정된 균주가 없

었기 때문에 소변에서 NTM이 검출될 경우 병원성이 없는 것

으로 판단되었다.
  결론적으로 384건의 NTM을 HPLC법으로 동정하여 항산균 

배양 양성 검체의 12.4%에 이르는 높은 빈도의 NTM 검출률을 

확인하였고, 총 19종의 NTM가 0.3∼15.9%의 분포로 검출되었

고, 병원성률은 균종별로는 0∼79.6%, 검체별로는 0∼100%였

다. 그러므로 NTM 감염증의 적절한 진단과 치료를 위해서는 

변별력이 뛰어난 동정법을 이용하여야 할 것으로 생각되며, 울

산 지역 환자에서 NTM이 검출될 경우 본 연구의 균종 분포와 

병원성률 자료가 진단 및 치료 방침 수립에 도움을 줄 수 있을 

것으로 판단된다.
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=국문초록=

임상검체에서 High Performance Liquid Chromatography법을 통해
검출된 Nontuberculous Mycobacteria의 균종분포와 병원성률

울산대학교병원 진단검사의학교실, 1부산대학교 의과대학 진단검사의학교실

정윤성, 김성률, 장철훈1, 이선호

배경: Nontuberculous mycobacteria (NTM)에 의한 감염증은 증가하고 있으나, 병원성 여부를 판단하기 힘들고, 효과적인 

치료가 어렵기 때문에 임상 검체에서 NTM의 균종 분포와 병원성률에 대한 조사는 환자의 적절한 진단과 치료 방침 

수립에 대단히 중요하다. 이에 본 연구에서는 HPLC법을 이용하여 NTM을 동정하여 임상검체에서의 NTM의 균종별 분

포를 파악하고, 균종 및 검체에 따른 병원성률을 조사하고자 하였다.
방법: 항산균 배양 검사에서 양성이었던 3,107검체를 HPLC법으로 동정하여 NTM으로 확인된 384검체를 대상으로 균종 

분포를 확인하였다. 항산균 염색과 배양 결과외에 환자의 병력, 징후 및 증상, 방사선학적 소견, 다른 검사실 소견, 병리

조직학적 소견, 치료에 대한 반응, 추후 경과 관찰 등을 후향적으로 조사하여 임상적인 감염증으로 판정된 경우 중에서 

American Thoracic Society에서 발표한 지침에 포함되는 경우를 병원성으로 판정하여 병원성률을 조사하였다.
결과: HPLC법을 이용한 NTM의 동정성공률은 95.6%로 우수하였다. 항산균 배양 양성 검체 중 NTM의 비율은 12.4%였

고, 총 19종의 NTM은 0.3∼15.9%까지의 분포를 보였고, 병원성률은 균종별로는 0∼79.6%, 검체별로는 0∼100%였다.
결론: HPLC법은 임상 검체에서 NTM을 동정하는데 우수한 변별력을 보였고, 울산 지역 임상검체에서 NTM이 검출될 

경우, 본 연구의 결과를 기초 자료로 균주별, 검체별 병원성률을 추정할 수 있을 것으로 판단된다. [대한임상미생물학회

지 2008;11:34-42]
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