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서  론

비결핵성 마이코박테리아(nontuberculous mycobac󰠀
teria, NTM)는 결핵균(Mycobacterium tuber󰠀
culosis)과 나병균(M. leprae)를 제외한 마이코박

테리아를 말한다. NTM 감염증은 폐질환, 림프절

염, 피부질환, 파종성 질환 등 네 가지 특징적인 

임상 증후군으로 분류된다. 이 중 폐질환은 NTM 

감염증의 90% 이상을 차지하는 가장 흔한 형태이

다1,2.

　결핵균과 달리 NTM은 자연수와 토양 등 자연

환경에 정상적으로 존재하고 있다. 이 때문에 과거

에는 임상 검체에서 NTM이 분리되어도 대부분 

오염균(contaminants) 또는 집락균(colonizers) 등 

비병원성균으로 여겨 왔다. 최근 들어 NTM을 과

거와 달리 중요한 병원균으로 인식하게 된 몇 가

지 계기가 있었다. 첫째, NTM이 후천면역결핍증

후군 환자에서 발생하는 기회감염증의 중요한 원

인균의 하나라는 것이 밝혀졌다. 둘째, 폐결핵과 

유사하게 상엽의 공동을 동반한 폐질환 이외에도 

다양한 형태의 폐질환을 일으킨다는 사실이 알려

졌다. 셋째, NTM 배양과 동정을 이전보다 빠르고 

정확하게 할 수 있는 여러 진단법이 개발되었다. 

이러한 과정을 통해 최근 십여 년간 NTM은 만성 

폐질환의 중요한 원인균으로 새롭게 많은 관심을 

받고 있다. 본 글에서는 사람면역결핍바이러스 감

염증 등 면역저하가 없는 성인에서 발생하는 

NTM 폐질환의 치료에 대해 살펴보고자 한다.

　

치료를 결정하기까지 확인해야 할

몇 가지 중요 사항

　

각 원인균에 따른 NTM 폐질환의 구체적인 치료

에 대해 알아보기 전에 NTM 폐질환의 일반적인 
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Table 1. Diagnostic criteria of nontuberculous mycobacterial pulmonary disease of American 

Thoracic Society (1997) 
1

Clinical criteria

1. Compatible symptoms and signs

2. Reasonable exclusion of other disease

Radiographic criteria

1. Plain chest radiography

　Infiltrates with or without nodules (persistent ≥2 months, or progression)

　Cavitation

　Nodules alone (multiple)

2. High-resolution computed tomography (HRCT)

　Multiple small nodules

　Multifocal bronchiectasis with or without small lung nodules

Microbiological criteria

1. If three sputum/bronchial wash results are available from the previous 12 months:

  (1) Three positive cultures with negative acid-fast bacilli smear results, or

  (2) Two positive cultures and one positive acid-fast bacilli smear

2. If only one bronchial wash is available:

  (1) Positive culture with a 2+, 3+, or 4+ acid-fast bacilli smear, or 

  (2) 2+, 3+, or 4+ growth on solid media

3. If sputum/bronchial wash evaluations are nondiagnostic or another disease cannot be 

excluded:

  (1) Transbronchial or lung biopsy yielding nontuberculous mycobacteria, or

  (2) Biopsy showing mycobacterial histopathologic features (granulomatous inflammation or 

acid-fast bacilli smear) and one or more sputa or bronchial washing procedures 

positive for nontuberculous mycobacterium, even in low numbers

진단과 치료 측면에서 먼저 확인해야 할 몇 가지 

중요한 사항이 있다.

　첫째, 객담 항산균 도말검사에서 양성을 보이더

라도 폐결핵이 아닌 NTM 폐질환의 가능성을 고

려해야 한다.

　항산균 도말 검사에서 현미경으로 관찰된 NTM

의 모양은 결핵균과 구별이 되지 않는다. 항산균 

도말 양성 객담에서 NTM의 분리비율은 국가와 

지역 그리고 연구된 시기에 따라 다르다. 아시아와 

아프리카 등 결핵의 유병률이 높은 지역에서는 객

담 항산균 도말 양성은 대부분 폐결핵을 의미하였

지만3, 미국 등 상대적으로 NTM 폐질환의 빈도가 

높은 국가에서는 항산균 도말 양성 객담의 

30-50%까지 NTM이 분리되고 있다4,5. 최근 연구

에서는 국내에서도 항산균 도말 양성 객담의 

5-10%에서 결핵균이 아닌 NTM이 분리되어 객담 

항산균 도말 양성 환자에서 NTM 폐질환의 가능성

을 고려해야 한다고 하였다6.

　둘째, 배양된 마이코박테리아 균주를 결핵균과 

NTM으로 정확히 구별해야 한다. 

　결핵균과 NTM의 구별은 전통적으로 육안적 분

류 또는 생화학적 방법을 사용하지만, 이는 완벽하

지 않고 시간과 노력이 많이 소요되기 때문에, 최

근에는 핵산증폭검사 등 신속 동정법의 사용이 권

장되고 있다7. 하지만 현재까지 국내의 많은 결핵

균 검사실에서는 배양된 마이코박테리아에 대해  

결핵균과 NTM을 구별하지 않고 있는 실정이다8,9. 

따라서 실제로는 NTM이 배양되었음에도 결핵균 
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배양양성이라고 잘못 판단할 수 있는 가능성이 있

다. 국내에서 많은 NTM 폐질환 환자가 진단 전 

폐결핵으로 여러 차례 항결핵치료를 받고 있는 실

정10,11은 이와 관련되었을 수 있다.

　셋째, 호흡기 검체에서 NTM이 분리된 사실 자

체가 NTM 폐질환이 있다는 뜻은 아니다. 

  자연계에 감염보유숙주가 없는 결핵균과 달리 

NTM은 토양과 하천 등 자연환경에 정상적으로 

분포하고 있다. 따라서 객담 등 호흡기 검체에서 

NTM이 분리되었다고 해서 이것이 NTM 폐질환

의 증거라고 할 수는 없다. 오염균 또는 집락균과 

병원균(pathogen)과의 구별을 위해서는 정확한 균 

동정과 함께 적절한 임상적, 방사선학적, 미생물학

적 진단기준이 필요하다1,2. 현재까지 미국흉부학회

(American Thoracic Society)1와 영국흉부학회

(British Thoracic Society)의 진단기준2이 발표되

었으며, 이 중 미국흉부학회의 진단기준이 널리 사

용되고 있다(Table 1). 임상 검체에서 NTM이 분

리되었을 때 이 환자가 임상적 의의가 있는 감염

증을 가지고 있는 비율에 대해 미국과 캐나다, 서

유럽에서는 대략 40-50%의 환자가 NTM 질환을 가

진 것으로 보고되고 있다12-15. 이와 달리 홍콩과 대

만의 연구에서는 객담에서 NTM이 분리된 환자 중 

10-17%가 NTM 폐질환을 가지고 있다고 한다16.17. 

최근 국내 연구에서는 호흡기 검체에서 NTM이 분

리된 환자의 26%가 임상적 의의가 있는 폐질환을 

가지고 있다고 하여, 서구보다는 낮으며, 아시아 지

역과 비교하여 다소 높은 비율을 보고하였다18. 

　이러한 결과를 종합하면 호흡기 검체에서 NTM

이 분리된 환자 중 실제 NTM 폐질환을 가지고 

있는 환자는 50% 미만이라는 사실을 알 수 있다. 

따라서 객담에서 NTM이 분리되었을 때, 임상적으

로 합당한 증상이 있고 다른 질환이 배제되었는지, 

방사선학적으로 공동 또는 기관지확장증에 동반된 

다발성 결절이 동반되었는지, 미생물학적으로 객담

에서 반복적으로 동일한 균이 분리되는 지, 기관지

세척액에서 다량의 균이 배양되는지 아니면 폐조

직 검체에서 균이 배양되었는지 등을 세심히 검토

하여야 한다1.

　넷째, NTM이 분리된 사실보다 분리된 NTM의 

정확한 균 동정이 더욱 중요하다.

　NTM은 균종에 따라 발병력(virulence, patho󰠀
genic potential) 즉, 임상검체에서 NTM이 분리된 

환자 중 실제 폐질환을 가지고 있는 환자의 비율

이 차이가 있다. 미국에서의 전국조사에 의하면 

M. kansasii가 발병력이 75%로 가장 크며, M. 

avium complex (MAC)와 M. chelonae/abscessus

가 각각 47%, 38%로 중등도의 발병력을 가지고 

있다13. M. fortuitum complex는 상대적으로 발병

력이 낮아 임상검체에서 균이 분리된 환자의 18%

만이 질환을 가지고 있다13. 국내에서의 연구결과

도 이와 비슷하여 MAC 또는 M. abscessus가 분

리된 환자는 50% 가량 폐질환을 가지고 있었으나, 

M. fortuitum complex가 분리된 환자는 10% 미만

에서만 폐질환을 가지고 있었다18. M. gordonae와 

M. terrae complex 등은 발병력이 매우 낮아 폐질

환을 일으키지 않는 균이다.

　이러한 연구결과는 호흡기 검체에서 NTM이 분

리되었을 때, NTM이 분리되었다는 사실 자체보다

는 임상적 의의를 평가하기 위해서는 정확한 균 

동정이 매우 중요하다는 것을 뜻한다. 분리된 

NTM이 M. kansasii, MAC 또는 M. abscessus인 

경우에는 NTM 폐질환일 가능성이 50% 이상이지

만, M. fortuitum complex, M. gordonae, M. 

terrae complex인 경우에는 NTM 폐질환일 가능

성은 매우 낮다. 미국흉부학회도 1997년 발표한 

NTM 폐질환 진단기준이 M. kansasii, MAC 그리

고 M. abscessus에는 잘 적용될 수 있지만, 그 외 

발병력이 낮은 균에 대해서는 연구된 바가 거의 

없어 신중을 기해야 한다고 하였다1.

　다섯째, 일부 환자에서는 두 가지 이상의 NTM

이 분리되어, 원인균을 잘못 판단할 수 있다.
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　NTM 폐질환 환자의 일부에서는 경과 도중 두 

가지 이상의 균이 분리될 수 있으며, 이는 MAC와 

M. abscessus 폐질환에서 잘 알려져 있다. 기관지

확장증에 다발성 결절이 동반된 MAC 폐질환 환자

의 30%는 경과 도중 M. abscessus가 분리되며19, 

M. abcessus 폐질환 환자의 15%는 과거 MAC 폐

질환의 병력이 있거나 경과 도중 MAC가 동시에 

분리된다20. 따라서 객담 등에서 여러 차례 NTM

이 분리되었을 때, 1회의 균 동정만으로 원인균을 

판단하는 것은 오류를 가져올 수 있다. 반복적으로 

계속해서 분리되는 균이 무엇인지, 객담이 아닌 폐

조직 배양에서 분리된 균이 무엇인지 등을 세심히 

검토하여 NTM 폐질환의 원인균이 무엇인지를 분

명히 해야 한다.

　여섯째, NTM 폐질환의 진단이 NTM 폐질환에 

대한 치료를 바로 시작하여야 된다는 뜻은 아니다. 

　폐결핵과 달리 NTM 폐질환은 타인에 대한 전

염력이 없으며, 일부 환자에서는 질병의 진행이 매

우 느려 임상적, 방사선학적 변화를 관찰하기 위해 

수년 이상의 추적관찰이 필요하다. 원인균에 따라

서는 내과적 치료에 잘 반응하지 않고 치료에 따

른 부작용이 동반될 수 있다. 따라서 임상의사는 

NTM 폐질환을 진단한 후 바로 치료를 시작해야 

하는 환자와 증상이 경미하여 치료를 서두르지 않

아도 되는 환자를 구별해야 한다1. 증상과 방사선

학적 병변이 경미하거나 또는 다른 질환으로 인해 

치료를 하지 않고 관찰을 하기로 결정한 환자는 

정기적인 객담검사와 흉부방사선촬영 등을 시행하

면서 장기간의 추적관찰을 통해 치료시작 여부를 

결정해야 한다1.

　일곱째, 결핵균의 약제감수성을 결정하는 검사를 

NTM에 적용해서는 안된다.

　치료를 시작하기로 결정하여 원인균에 따른 치

료약제를 선택할 때, 일반적인 항결핵제에 대한 약

제감수성검사는 NTM에서는 시행할 필요가 없다. 

이는 시험관내 약제감수성검사 결과와 실제 치료

효율과의 관련성이 낮기 때문이다. MAC는 결핵균

의 약제감수성을 결정하는 농도에서는 isoniazid, 

rifampin, ethambutol, streptomycin 등의 항결핵제

에 거의 대부분 내성을 보이기 때문에 약제감수성

검사는 시행할 필요가 없다
1,2
. M. abscessus는 일

반적인 항결핵제에 모두 시험관내 내성을 보이고 

치료효과도 없다. M. kansasii 또한 결핵균의 약제

감수성을 결정하는 농도에서는 isoniazid, ethambu󰠀
tol, streptomycin 등의 항결핵제에 일반적으로 내

성을 보이지만 약제를 투여한 후 도달하는 혈중 

치료농도에서는 쉽게 성장이 억제된다. 따라서 

rifampin을 제외한 다른 항결핵제에 대한 약제감수

성검사는 시행할 필요가 없으며, rifampin에 대한 

감수성 검사도 과거 치료력이 없는 환자에서는 추

천되지 않는다1,2. Pyrazinamide는 약제감수성검사

결과에 상관없이 MAC, M. abscessus, M. kan󰠀
sasii 폐질환의 치료에 효과가 없다.

　결국 일반적인 항결핵제에 대한 약제감수성검사

는 M. kansasii의 rifampin에 대한 감수성검사를 

제외하고는 임상적으로 도움이 되지 않으며, 시험

관내 내성을 실제 치료효과가 없는 것으로 임상의

사가 잘못 해석할 수 있기 때문에 검사의 시행과 

해석에 세심한 주의가 필요하다.

　NTM 폐질환의 진단기준을 만족하고, 원인균이 

분명해지면 원인균에 따라 치료를 달리해야 한다. 

NTM 폐질환의 원인균은 나라와 지역에 따라 많

은 차이를 보인다1,2. 본 글은 우리나라에서 흔한 

MAC, M. abscessus 그리고 최근 진단이 증가하

고 있는 M. kansasii 폐질환의 치료에 대해 살펴

보고자 한다.

Mycobacterium avium complex

폐질환의 치료

M. avium과 M. intracellulare 두 가지 균종으로 

이루어진 MAC는 전세계적으로 NTM 폐질환의 
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가장 흔한 원인균이다. 미국과 일본에서 NTM 폐

질환의 가장 흔한 원인균은 MAC로 60-80%를 차

지하며13,21, 우리나라에서도 NTM 폐질환 원인균의 

50-60%를 차지하고 있다18,22-25.

　MAC 감염증에서 구체적인 윈인균은 환자의 기

저질환에 따라 다르다. 후천면역결핍증후군 환자에

서는 MAC 감염증이 주로 파종성 질환으로 발생

하며 원인균으로 M. avium이 90% 이상을 차지하

지만1, 면역저하가 없는 환자에서 MAC 감염증은 

주로 폐질환으로 발생하며 70% 이상이 M. intra󰠀
celluare에 의해 발생한다19. 하지만 이 두 균종은 

치료나 예후의 측면에서 차이가 없기 때문에 

MAC로 통칭하고 있다.

　MAC 폐질환의 증상과 징후는 비특이적인 경우

가 많고 질환의 자연경과를 예측하기 힘들다1. 일

부 환자는 상대적으로 병의 진행경과가 빠르고, 일

부 환자는 수년 동안의 경과관찰기간 동안 비교적 

안정적인 상태를 유지하기도 한다. 이러한 임상적 

차이는 MAC 폐질환의 임상상이 두 가지 서로 다

른 형태로 나타나기 때문이다. 미국흉부학회는 최

근 NTM 폐질환에 대한 새로운 진료지침을 발표

하면서 MAC 폐질환이 upper lobe cavitary form

과 nodular bronchiectatic form이라는 두 가지 임

상상을 갖는다고 하였다1.

　Upper lobe cavitary form은 과거부터 가장 잘 

알려져 왔던 형태로 주로 중년이상의 남성에서 호

발하고, 흡연, 알코올 중독, 만성폐쇄성폐질환, 기

존의 폐결핵 등 기저질환을 대부분 갖는다. 단순흉

부방사선촬영에서는 상엽의 공동이 관찰되는데 폐

결핵과 매우 유사한 형태를 갖는다26-29. 공동은 흔

히 폐첨부의 흉막비후와 동반되며, 공동의 크기가 

작고 벽이 얇다27,30,31. 기관지를 통해 질병이 진행

하여 결절성 병변이 동반되기도 한다. 림프절 비대

와 흉수는 드물다26,28,29. 이러한 형태의 MAC 폐질

환은 치료를 하지 않으면 광범위한 폐 실질의 파

괴와 사망으로 진행한다1.

　MAC 폐질환의 두번째 형태는 nodular bron󰠀
chiectatic form으로 최근에서야 알려진 질병이다

32,33
. 

이는 중년이상의 비흡연자 여성에서 호발하며, 특

징적으로 기저질환이 발견되지 않는다. 단순흉부방

사선촬영에서 상엽의 공동은 관찰되지 않고, 주로 

우중엽과 좌상엽의 설상엽(lingular segment)을 침

범하며 폐 양측에 결절과 침윤을 보인다32,33. 과거

에는 이를 MAC 폐질환이라고 생각하지 않았고, 

기관지확장증이 있는 환자에서 MAC가 집락균으

로 존재한다고 이해하였다1. 최근 고해상도 전산화

단층촬영을 이용한 연구에서 이 질환의 특징적인 

방사선학적 소견이 발견되었는데 그것은 기관지확

장증에 동반된 다발성 중심소엽성 결절(centrilo󰠀
bular nodule)이다31,34-36. 이러한 방사선학적 병변은 

경기관지 폐생검 조직을 이용한 연구와 수술로 절

제된 폐조직을 이용한 연구에서 병리학적으로 기

관지주위의 광범위한 육아종성 병변을 확인하여 

단순한 집락균이 아니라 MAC가 폐조직을 침범하

였다는 것을 증명하였다36-40. Nodular bronchie󰠀
ctatic form은 upper lobe cavitary form에 비해 진

행속도가 매우 느려서, 일부 환자에서는 단순흉부

방사선촬영상 방사선학적 소견의 변화가 수년에 

걸쳐 서서히 나타나기도 한다1. 따라서 임상적, 방

사선학적 변화를 관찰하기 위해서 5-10년 정도의 

장기간의 추적관찰이 필요하기도 하다. 

　이러한 새로운 형태의 nodular bronchiectatic 

form은 보고된 초기에는 전체 MAC 폐질환의 

25%를 차지한다고 하였으나32, 최근 미국과 일본의 

보고에서는 50%를 차지하여 upper lobe cavitary 

form과 발생률이 같다고 하고19,41, 최근 국내에서 

진단되는 MAC 폐질환에서도 40% 이상이 nodular 

bronchiectatic form이라고 보고되었다10. 이는 no󰠀
dular bronchiectatic form에 대한 지식과 임상적 

경험이 늘어나면서 진단되는 예가 증가하기 때문

일 것이다. 이런 환자에서 “집락(colonization)”이라

는 개념은 잘못된 것이며, 임상의사가 구별해야 하
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는 것은 집락상태와 질병이 아니라, 빨리 치료를 

시작해야 하는 환자와 증상이 경미하여 치료를 서

두르지 않아도 되는 환자라고 할 수 있다1. 증상과 

방사선학적 병변이 경미하거나 또는 다른 질환으

로 인해 치료를 하지 않고 관찰을 하기로 결정한 

환자는 정기적인 객담검사와 흉부방사선촬영, 전산

화단층촬영 등을 시행하면서 장기간의 추적관찰을 

통해 치료시작 여부를 결정해야 한다. 어느 시기에

서는 폐질환이 진행하여 증상과 방사선학적 소견

이 악화될 수 있기 때문이다1.

　MAC 폐질환의 내과적 치료성적은 1990년 clari󰠀
thromycin 등 새로운 macrolide 계열의 항생제가 치

료에 사용되기 이전까지는 실망스러웠다1. Isoni󰠀
azid, rifampin, ethambutol, streptomycin, p-amino󰠀
salicylic acid 등 여러 항결핵제를 사용하였을 때 

초기 균음전률은 60-80%에 이르지만, 10-20%의 

환자가 재발하여 전체적인 균음전률은 50-60% 미

만에 불과하고 사망률도 높았다42,43. 1990년 이후 

clarithromycin, azithromycin 등 새로운 macrolide 

계열의 항생제가 MAC 폐질환 환자의 치료에 도입

되면서 초기 연구들은 균음전률을 80-90%까지 보고

할 정도로 내과적 치료성적이 매우 높아졌다44,45. 

Dautzenberg 등
44은 45명의 M. avium 폐질환 환

자를 대상으로 3개월 균음전률을 92%, 12개월 균

음전률을 82%로 보고하였고, Wallace 등45은 50명

의 환자를 대상으로 하여 92%의 환자에서 5개월 

이상 장기 균음전을 보였다고 보고하였다.

　이러한 연구결과를 토대로 하여 1997년 미국흉

부학회는 MAC 폐질환의 치료에 clarithromycin 

(500 mg 1일 2회) 또는 azithromycin(250 mg 1일 

1회 또는 500 mg 1주 3회), rifabutin(300 mg 1일 

1회) 또는 rifampin(600 mg 1일 1회) 그리고 

ethambutol(초기 2개월은 25 mg/kg, 이후 15 

mg/kg) 등 최소한 세가지 약제를 매일 병합 투여

할 것을 권장하고 있다1. 체중이 적거나 70세 이상

의 고령인 환자는 clarithromycin 250 mg을 1일 2

회 투여하거나 azithromycin 250 mg을 1주일에 3

회 투여하는 것이 부작용이 적고 환자가 보다 잘 

견딜 수 있다. 그리고 객담 도말 양성 또는 공동을 

동반하는 등 진행된 폐질환을 가진 환자는 초기 

수개월 동안 streptomycin 근주를 적극적으로 고

려해야 한다고 하였다1. 치료를 시작한 후 대부분 

3-6개월 이내에 임상적 호전을 보이며1, 대부분 6

개월 이내에 객담 배양이 음전된다
44,45. 치료기간에 

대해서는 객담 배양음전이 이루어진 후 최소한 12

개월 동안 더 치료를 하는 것을 권장하였다1.

　하지만 최근 연구에서는 균음전률이 낮게 보고

되고 있다. Tanaka 등46은 46명의 MAC 폐질환 환

자를 대상으로 한 전향적 연구에서 7명(15%)의 환

자가 초기 6개월 이내에 탈락하였으며, 6개월 이상 

치료를 받은 39명의 환자 중 28명(72%)에서 균음

전을 보였다고 하였다. 균음전률은 치료시작 시 도

말 음성(100%), 초치료 환자(89%), clarithromycin 

감수성인 경우(84%)에 높았고, 치료시작 시 도말 

양성(61%), 이전에 6개월 이상 치료 받은 병력(55%), 

clarithromycin 내성인 경우(25%)에 낮았다46. 또한 

Huang 등47은 31명의 환자에 대한 후향적 조사를 

통해 58%의 환자에서 처방약제의 변경, 약제 수의 

감소, 치료 중단 등이 발생하였고, 12개월 이상 치

료를 시행한 환자 14명 중 50%의 환자가 균음전

에 실패하였다고 하였다. 국내에서 소수의 환자들

을 대상으로 하여 6개월 균음전율을 살펴본 연구

에서도 균음전률은 50% 미만이었다48. 이런 낮은 

치료성적은 MAC 폐질환이 기관지확장증을 가진 

중년 이상 고령의 여성에서 주로 발생하고, 이 환

자들이 충분한 용량의 약물 병합치료를 장기간 잘 

견디지 못하기 때문이거나 clarithromycin 내성 때

문일 수 있다. 다른 이유로는 아직까지 잘 알려지

지 않은 면역기능의 장애 등으로 인해 MAC 감염

이 쉽게 치료되지 않거나 아니면 한 번 치료된 후 

다시 새로운 감염이 발생할 가능성 등이 있을 것

이다47. 미국흉부학회가 추천한 clarithromycin, ri󰠀
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fampin, ethambutol을 이용한 병합치료의 효과에 

대해서는 향후 추가적인 연구가 필요하리라 사료

된다.

　MAC 폐질환의 치료에서는 시험관내 약제감수

성검사 결과와 실제 치료효율과의 관련성이 낮기 

때문에 isoniazid, rifampin, ethambutol, strepto󰠀
mycin 등 일반적인 항결핵제에 대한 약제감수성검

사는 시행할 필요가 없지만
1,2, clarithromycin에 대

한 시험관내 감수성 검사결과와 실제 치료효율과

의 관련성은 높다. 또한 과거 치료력 유무와 관련

성이 높아 이전에 clarithromycin 치료를 받지 않

은 환자에서 분리된 MAC 균주는 모두 clarithro󰠀
mycin에 대해 시험관내 감수성을 보이고, clari󰠀
thromycin 치료 이후 재발한 환자에서 분리된 

MAC 균주는 대부분 시험관내 내성을 보인다. 따

라서 이전에 macrolide를 포함한 치료를 받은 병

력이 있거나 균음전 후 재발한 환자에서는 clari󰠀
thromycin에 대한 감수성검사를 시행하여야 한다

고 한다1,2. 

　MAC 폐질환은 치료를 시작한 후 3-6개월 이내

에 임상적 호전을 보이며, 12개월 이내에 객담 배

양이 음전된다1. 만약 이 기간 동안 호전이 보이지 

않으면 환자의 낮은 순응도 때문인지 아니면 macr󰠀
olide에 대한 내성 때문인지 알아보아야 한다. 

Macrolide에 대해 내성을 보이는 MAC 폐질환에 

대한 치료는  clofazimine, ciprofloxacin, ofloxacin, 

cycloserin, ethionamide, amikacin 등 여러 약제가 

사용되고 있지만 치료성적이 좋지 않다1. 

　Clarithromycin이 MAC 폐질환의 치료에 도입된 

최근에도 이렇게 내과적 치료에 실패한 환자, 약제 

부작용 등으로 충분한 약제를 장기간 투여할 수 

없는 환자 또는 분리된 MAC 균주가 macrolide에 

내성을 보이는 경우에는, 만약 병변이 한쪽 폐에 

국한되어 있고 환자가 폐절제술을 견딜 수 있다면 

수술을 고려해야 한다1,2. 내과적 치료에 실패한 후 

폐절제술을 시행한 환자에서 균음전율은 90% 이

상으로 높게 보고되고 있으며49,50, 국내에서도 성공

적인 치료 예가 보고되었다
51
.

Mycobacterium abscessus 폐질환의 치료

마이코박테리아는 배지에서의 성장속도에 따라 두 

군으로 분류된다. Slowly growing mycobacteria는 

육안적으로 균주가 보이기 위해서 7일 이상이 소

요되는데 반하여, Rapidly growing mycobacteria 

(RGM)은 7일 이내에 균주를 형성한다52. 폐질환을 

일으키는 RGM은 크게 M. chelonae/abscessus  

group과 M. fortuitum group으로 나뉘어진다52,53. 

RGM의 명명법은 미생물학의 발전에 따라 계속 

변하고 있으며, 이것이 때로는 임상의사에게 혼란

을 일으키기도 한다53. 예를 들어 M. abscessus는 

과거에는 M. cheloneii subspecies abscessus, M. 

chelonae subspecies abscessus 등으로 명명되어지

다 1992년 M. abscessus로 분리되었다52,53. 미국과 

일본에서 RGM은 전체 NTM 폐질환의 5% 미만을 

차지하는 드문 원인균이다13,21. RGM에 의한 폐질

환은 M. absces󰠀sus, M. chelonae, M. fortuitum 
세 균종에 의해 이루어지며, 이중 M. abscessus가 

원인균의 80% 이상, M. fortuitum이 15%를 차지

한다20. 우리나라에서는 M. kansasii 폐질환이 드물

어 상대적으로 M. abscessus 폐질환이 차지하는 

비율이 미국과 일본에 비해 높아 30% 가까이에 

이른다18,25.

　M. abscessus 폐질환은 중년이상의 비흡연자 여

성에서 흔히 발생한다11,20. 폐결핵과 NTM 폐질환

을 포함하여 이전의 마이코박테리아 감염, 낭포섬

유화증(cystic fibrosis), 만성적인 구토를 동반한 

위식도 질환 등이 동반될 수 있다. 기저질환을 동

반하지 않은 M. abscessus 폐질환은 병의 진행이 

매우 느려, 증상 발생부터 진단까지 평균 2년 이상

이 소요된다.

　단순흉부방사선촬영에서 흔히 관찰되는 소견은 
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양측성 간질성, 결절성 음영이며, 공동은 일부의 

환자에서 발견된다
11,20,54

. 전산화단층촬영에서는 양

측성 기관지확장증과 다발성의 소결절, 폐실질의 

경화, 기관지벽의 비후 등이 관찰되어 MAC 폐질

환의 nodular bronchiectatic form과 유사한 소견을 

보인다11,20,54. 

　M. abscessus는 모든 항결핵제에 내성을 보이

고, 시험관내 약제감수성검사에서 amikacin, cefoxi󰠀
tin, imipenem 등의 정주용 항생제와 clarithro󰠀
mycin 등의 macrolide 계열의 경구용 항생제에만 

감수성을 보인다. 정주용 항생제를 사용하지 않고 

macrolide 계열의 경구용 항생제만 사용하여서는 

균 음전을 이룰 수 없다1. Amikacin와 cefoxitin을 

수 주일 함께 정주하면 임상적, 미생물학적 호전을 

가져오지만 비용과 부작용 때문에 수개월간 장기

적으로 사용하기는 힘들다. 이렇게 시험관내 약제

감수성 검사에서 높은 내성을 보이고, 정주용 항생

제를 사용하여야 하며, 장기간의 치료기간이 필요

하다는 점 등 때문에 M. abscessus 폐질환의 치료

는 매우 어려워, 병변이 국한된 경우는 폐절제술을 

고려해야 한다1,20. Griffith 등은 120명의 M. ab󰠀
scessus 폐질환 환자 중 치료에 성공한 경우는 10

명에 불과하였고, 이 중 7명은 내과적 치료에 이어 

폐절제술을 시행하였다고 하였다20. 

　이렇게 내과적 치료성공률이 낮은 점과 많은 환

자에서 질병이 서서히 진행하는 점을 고려하여, 일

부 환자에서는 치료를 유보하기도 한다. 예를 들어 

증상이 심하지 않고 공동이 없는 고령의 환자에서

는 진단 후 바로 치료를 시작하는 것보다 폐질환

의 진행이 심해지는 시점까지 환자를 치료없이 관

찰하는 것이 더 권장되기도 한다53. 그런데 최근 

소수의 환자를 대상으로 한 국내 연구
55,56에서는 

M. abscessus 폐질환에 대한 내과적 치료 후 50% 

이상의 환자에서 균음전에 성공하였다고 보고하고 

있어 향후 추가적인 연구가 필요할 것이다.

Mycobacterium kansasii 폐질환의 치료

다른 NTM과 달리 M. kansasii는 토양이나 하천 

등 자연환경에서는 분리되지 않고 도시의 상수도 

시스템 내에서 발견되며, M. kansasii 폐질환은 주

로 도시 거주민에서 발생한다1. M. kansasii는 미

국과 일본에서는 MAC에 이어 두 번째로 흔한 

NTM 폐질환의 원인균이다1,13,21. 일본에서는 이전

에는 드물게 보고되던 M. kansasii 폐질환의 발생

이 1970년대 후반 이후 빠르게 증가하고 있다21. 

하지만 일본을 제외한 홍콩 등 다른 아시아 국가

에서는 아직까지 M. kansasii가 임상검체에서 분

리되는 비율도 낮고 폐질환 원인균으로서의 비율

도 매우 낮다16. 우리나라에서도 아직까지는 M. 

kansasii가 호흡기 임상검체에서 분리되는 비율이 

낮으며18,22-25, 현재까지 확인된 폐질환 증례도 매우 

소수이다
57,58. 우리나라에서 M. kansasii 폐질환이 

드문 이유가 도시산업화의 정도가 미국이나 일본

에 비해 낮기 때문인지, 아니면 기후 등 자연조건

이 다르기 때문인지 아니면 M. kansasii 폐질환이 

폐결핵으로 진단되고 치료되고 있기 때문인지는 

확실하지 않으며 앞으로 많은 연구가 필요하다.

　모든 NTM 폐질환 중에서 M. kansasii 폐질환

은 임상상과 방사선학적 소견이 폐결핵과 가장 유

사하다고 알려져 왔다1,2. M. kansasii 폐질환은 중

년이상의 남성에서 주로 발생하며, 과다한 흡연력

과 음주력, 만성폐쇄성폐질환, 폐결핵 등 이전 마

이코박테리아 폐질환, 악성종양 등이 흔한 위험인

자로 알려져 있다1,2. 최근 보고에서는 40%의 환자

에서는 기저질환이 없는 정상 성인에서 M. kan󰠀
sasii 폐질환이 진단된다고 한다59. 

　방사선학적 소견은 성인에서 발생하는 폐결핵과 

매우 유사하여 상엽의 공동이 흔히 관찰된다1. 공

동의 벽이 폐결핵에 비해 얇고, 주위 폐실질의 침

윤이 덜하다고 하지만 이러한 소견을 개별 환자에
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서 감별진단에 사용할 수는 없다. 특별한 기저질환

이 없는 여성에서 발생하는 공동이 없이 기관지확

장증에 다발성 결절이 동반된 형태의 NTM 폐질

환은 MAC 폐질환에서 최근 새롭게 인식된 형태

이다1. M. kansasii 폐질환에서는 상엽에 공동이 

동반된 형태가 과거부터 잘 알려져 왔고, 아직까지 

기관지확장증에 다발성 결절이 동반된 형태가 어

느 정도의 비율로 발생하는지에 대해서는 확실히 

알려지지 않았지만, 최근에는 M. kansasii 폐질환

의 한 형태로 분명히 인식되고 있다60.

　과거 치료력이 없는 환자에서 분리된 M. kan󰠀
sasii는 isoniazid, rifampin, ethambutol, strepto󰠀
mycin 등 약제를 투여한 후 도달하는 혈중 치료농

도에서 성장이 억제된다
1,2. M. kansasii 일부 균주

는 결핵균의 약제감수성을 결정하는 농도에서는 

isoniazid와 streptomycin 등에 내성을 보인다. 하

지만 조금 더 높은 농도에서는 감수성을 보인다. 

따라서 rifampin을 제외한 isoniazid, ethambutol, 

streptomycin 등 다른 항결핵제에 대해서는 감수

성검사를 시행할 필요가 없다. Rifampin에 감수성

을 보이는 경우에 isoniazid와 ethambutol 등을 함

께 투여하면 이들 약제의 시험관내 감수성검사결

과와 상관없이 치료효과를 나타내기 때문이다1,2. 

M. kansasii는 치료 도중 rifampin에 대한 내성을 

획득할 수 있다. 과거치료력을 정확히 알 수 없는 

경우에는, 검체에서 분리된 M. kansasii에 대해서 

rifampin에 대한 감수성검사를 시행하도록 권장되

고 있다. 또한 치료 중 객담 균음전에 실패하거나 

재발한 환자에서도 rifampin에 대한 감수성검사를 

시행하여야 한다. Isoniazid, ethambutol 등 다른 

항결핵제에 대해서는 감수성검사를 시행할 필요가 

없다
1,2.

　미국흉부학회는 M. kansasii 폐질환의 치료에 

isoniazid(300 mg), rifampin(600 mg), ethambutol 

(초기 2개월은 25 mg/kg, 이후 15 mg/kg)을 매일 

투여하고, 치료기간은 최소한 12개월 동안의 배양

음전기간을 포함하여 18개월을 치료하도록 권장하

고 있다1.

　Rifampin이 치료에 사용되기 이전에 M. kan󰠀
sasii 폐질환의 치료성적은 낮았다. 여러 항결핵제

를 사용하여도 균음전율은 60-80%에 불과하였으

며, 재발률도 10%에 달하였다. 하지만 rifampin이 

치료에 사용된 이후에는 균음전율이 100%에 달하

며, 재발률도 1% 이하로 매우 낮아졌다1,2,60. 최근

에는 clarithromycin을 rifampin, ethambutol과 함

께 일주일에 3회 투여하여 높은 치료성적을 이루

었다는 보고도 있다61. Rifampin에 내성을 보이는 

M. kansasii 폐질환에 대해서는 높은 용량의 

isoniazid(900 mg)와 ethambutol(25 mg/kg), sulfa󰠀
methoxazole(1g 일일 3회 복용), clarithromycin, 

quinolone 등 경구용 항생제와 streptomycin, amka󰠀
cin 등의 정주용 항생제가 시도되고 있다1.
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