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Mycobacterium avium에 의한 기관지 질환 1 예
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Mycobacterium avium Infection Presenting as Endobronchial 
Lesions in an Immunocompetent Patient
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Mycobacterium avium has been traditionally described as an opportunistic organism that causes disseminated disease 

in human immunodeficiency virus-positive patients and acts as a pulmonary pathogen in patients with underlying lung 

diseases such as chronic obstructive pulmonary disease or previously treated tuberculosis. Infections caused by M. avium 

in immunocompetent hosts usually manifest as 2 distinct subtypes, the upper lobe cavitary form and the nodular 

bronchiectatic form. However endobronchial lesions due to M. avium infections in immunocompetent host are reasonably 

rare, and there are no reports of this condition in Korea. We report here a case of endobronchial lesions involved in 

an M. avium infection in an immunocompetent 21 year-old female patient with no preexisting lung disease.
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서 론

Mycobacterium avium은 Mycobacterium intra-

cellurare와 함께 Mycobacterium avium intracel-

lulare complex (이하 MAC)를 구성하며 비결핵성 마

이코박테리아 (Nontuberculous mycobacteria) 폐질

환의 가장 흔한 균주이다. MAC 폐질환은 대개 상엽 

공동형과 결절성 기관지 확장증형이라는 두가지 임

상상을 가진다고 알려져 있다
1
. 최근 국내에서도 비결

핵성 마이코박테리아에 의한 폐질환에 관심이 증가

되고 있으며 이에 대한 여러 보고가 이루어 지고 있

다
2-5
. 이러한 임상상과는 달리 외국 문헌에서는 M. 

avium에 의한 기관지 병변이 후천성 면역 결핍증 환

자뿐만 아니라 면역 적격자인 건강한 성인에서도 드

물게 보고 되고 있으나
6-12
, 지금까지 국내에서는 비결

핵성 마이코박테리아에 의한 기관지 병변이 보고된 

예는 없었다.

이에 저자들은 젊은 건강한 성인에서 M. avium 감

염에 의한 기관지 질환 1 예를 경험하였기에 보고하

는 바이다.

증 례

환 자: 21세 여자

주 소: 만성 기침 및 운동시 호흡곤란

현병력: 내원 1년 전부터 서서히 진행하는 기침이 

발생하였으며 개인 의원을 방문하여 두 차례 시행한 

흉부 방사선 사진상 이상 소견을 보이지 않아 이후 

불규칙적으로 대증적인 치료를 하며 지내왔다. 내원 

3개월 전부터 기침이 심해지면서 소량의 객혈과 발열 

및 식욕 부진이 동반되었고, 내원 2주전부터 운동시 

호흡곤란이 발생하여 내원하였다.

과거력: 특이 병력 없음.

개인력: 학생으로 비흡연가.

가족력: 특이 병력 없음.
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Figure 1. Chest radiograph at initial visit shows infiltrations with volume loss of the left lower lung(A). 
Bronchoscopy demonstrates narrowing of the left main bronchus with some white-yellowish materials covering 
distal bronchial mucosa(B).

진찰 소견: 내원 당시 혈압은 110/70 mmHg, 맥박

은 94/분, 호흡수는 22/분, 체온은 37.6ﾟC였다. 흉부 

청진시에 좌측 하 폐야에 호흡음의 감소와 함께 국소 

천명음이 관찰 되었다. 임파선은 촉지되지 않았고 간 

비장 종대도 없었다.

검사실 소견: 내원 초기 시행한 말초 혈액 검사에

서 백혈구 4.6 × 10
3
/mm

3
 (호중구 49.4 %, 림프구 

38%, 호산구 0.7%), 혈색소 12.8 g/dL, 혈소판 수는 

268 × 10
3
/mm

3
 이었다. 혈액 생화학 검사상 총 단백

질은 7 g/dL, 알부민 3.8 g/dL, 총비리루빈 1.2 mg/ 

dL, AST 12 U/L, ALT 7 U/L, Alkaline phosphatase 

128 U/L, 혈청 요소 7.4 g/dL, 크레아티닌 0.6 mg/dL, 

Na
+
 142 mEq/L, K

+
 4.2 mEq/L로 모두 정상 범위 내

였다. 요검사에서 요당과 요단백은 검출되지 않았으

며, HIV 항체는 음성이었다.

방사선 소견: 흉부 X-선 사진에서 좌하엽의 음영 

증가 및 용적 감소 소견이 관찰되었다(Figure 1A). 

기관지내시경 소견: 기관지내시경 상 좌측 주기관

지 입구 부위부터 일부 건락성 물질이 관찰되었으며, 

기관지 내강이 좁아져 있어 좌측 주기관지 이하 부위

로 내시경의 진입이 되지 않았다(Figure 1B).

미생물학 검사 소견: 초기 객담 검사상 항산균 도

말 검사는 음성이었으나 기관지경세척액의 항산균 

도말 검사는 양성(2+)이었다. 그러나 결핵균에 대한 

기관지경세척액의 중합효소연쇄반응은 음성이었다. 

2개월 뒤 기관지경세척액에서 항산균이 배양(2+)되

었고 균 감별 검사상 비결핵성 마이코박테리아로 확

인되었다. 이후 중합효소연쇄반응과 제한효소법을 이

용하여 M. avium 이 동정되었다.

치료 및 임상 경과: 기관지경세척액의 항산균 도말 

검사상 양성으로 표준 항결핵 화학요법 (isoniazid, 

rifampicin, ethambutol, pyrazinamide)을 시작하였다. 

규칙적으로 항결핵제를 복용하면서 기침 증상은 약

간의 호전을 보였으나, 치료 후 3 개월째 시행한 흉부 

X-선 사진상 좌하엽의 용적 감소는 더 진행하였으며

(Figure 2A), 흉부전산화단층촬영에서 좌측 주기관지

의 협착과 좌하엽 기관지의 폐쇄로 인한 좌하엽의 허

탈 소견이 있었다(Figure 2B). 치료 4개월째부터 기

침과 객담은 사라졌으나 운동시 호흡 곤란 증상이 악

화되었으며, 당시 추적 흉부 X-선 촬영상 좌측 전 무

기폐 소견이 관찰되었고(Figure 3A), 기관지내시경상 

좌측 주기관지의 완전한 폐쇄가 확인되었다(Figure 

3B). M. avium을 확인 후 치료 4 개월째부터 clarith-

romycin, rifampin, ethambutol로 변경하여 투약하였

으며 운동시 호흡곤란은 서서히 감소되었고, 체중의 

증가 및 전신 증상은 양호한 상태로 외래에서 경과 

관찰 중에 있다.
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Figure 3. After 4 months, complete atelectasis of the left lung is seen in chest radiograph(A) and bronchoscopy 
demonstrates complete obstruction of the left main bronchus(B).

A B

Figure 2. After 3 months, progressive volume loss of the left lower lung is noted in chest radiograph(A). CT scan 
shows narrowing of left main bronchus and complete collapse of the left lower lobe(arrow) with left deviation of 
the mediastinum(B).

고 찰

결핵균에 의한 기관지 결핵에 관한 많은 연구와는 

달리 비결핵성 마이코박테리아 감염에 의한 기관지 

질환에 대한 보고6-12는 드물었으며, 국내에서는 지금

까지 보고된 바 없었다. 현재까지 보고된 HIV 음성 

면역 적격자에서 M. avium에 의한 기관지 결핵은 외

국에서 3 예7,8,11보고 되었는데, Kazuya 등7은 위암 수

술 후 6년이 지난 57세 남자 환자에서 좌상엽 첨부 구

역 기관지를 막고 있는 흰색의 건락성 물질로 덮인 

폴립성 병변으로부터 얻은 기관지경세척액에서 M. 

avium 을 동정하고 화학 요법 후 호전된 증례를 보고

하였다. 또 다른 예로 10개월 영아에서 좌측 주기관지

를 막고 있는 육아종성 조직을 수술적 절제후 조직 

배양검사상 M. avium을 동정하고 화학 요법을 시행

한 예가 있었으며8, 그리고 Shih 등11은 전신 임파선 

종대, 간비종대, 흉수, 폐 및 기관지내 병변을 동반한 

파종성 M. avium 감염증을 보고 하였다. 최근에는 
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HIV 음성 면역 적격자에서 M. kansasii 에 의한 기관

지 결핵도 보고 된 바 있다
14
. 

저자들의 예에서는 처음 내원 당시 단순 흉부 방사

선 사진 소견 및 기관지경을 통한 검체에서 항산균 

도말 양성으로 결핵균에 의한 기관지 결핵으로 판단

하에 치료를 시작하였다. 이후 기관지경세척액에서 

비결핵성 마이코박테리아가 배양되고 M. avium이 

동정됨으로서 다른 보고에서와 같이
14
 과거 결핵 치

료력이 없었고 진행되는 흉부 방사선 사진 및 기관지

경 소견 등을 고려할 때 이전의 기관지 병변에 M. 

avium의 집락 혹은 오염이라기 보다는 M. avium에 

의한 진성 질환으로 판단되며, 따라서 본 증례는 증

상, 방사선적 및 세균학적 기준으로 1997년 미국 흉부 

학회
1
의 비결핵성 마이코박테리아 감염에 의한 진단 

기준을 만족하는 것으로 생각된다.

본 증례에서처럼 첫 진단 당시 기관지경세척액의 

항산균 도말 양성인 상태에서 결핵균 중합효소연쇄

반응이 음성이었던 것은 비결핵성 마이코박테리아 

감염을 시사하는 중요한 소견일 수 있다. 이 등
5
은 임

상적으로 결핵의 가능성이 높지 않은 항산균 도말 양

성 객담 환자에서 도말 양성 검체를 대상으로 한 결

핵균 중합효소연쇄반응검사가 결핵을 확진하거나 비

결핵 마이코박테리아의 가능성을 제시할 수 있음을 

보여주었다. Martin 등
15
도 항산균 도말검사는 양성이

나 결핵균 중합효소 연쇄반응이 음성인 경우 즉시 표

준 항결핵 화학요법을 시작하되 비결핵성 마이코박

테리아 감염의 가능성을 배제하기 위해 반드시 배양 

결과를 확인하도록 권장하였다. 저자들의 예에서는 

항산균 도말 양성이면서 중합효소연쇄반응이 음성으

로 비결핵성 마이코박테리아 감염을 시사하였으나 

검체 의뢰 및 회신 등에 따른 기간 경과로 MAC가 확

인되기 까지는 약 4개월이 소요되었다. 본 증례와 같

이 심각한 후유증을 고려할 때 조기에 보다 적절한 

치료가 될 수 있도록 비결핵성 마이코박테리아의 균

동정까지 소요되는 시간의 단축을 위해 신속한 검사

법 개발 등의 노력이 필요할 것으로 생각된다. 그리고 

결핵균에 비해 상대적으로 낮은 균음전율과 함께 더 

장기적인 치료를 요하는 비결핵성 마이코박테리아의 

특성은 반드시 원인균 규명을 위한 배양 검사가 필요

하다는 것을 강조한다.

외국의 문헌뿐만 아니라 저자들의 증례를 통해 살

펴 볼 때 기관지 질환은 면역 억제자 뿐만 아니라 면

역 적격자에서도 비결핵성 마이코박테리아에 의한 

가능성이 고려되어야 한다. 그리고 이처럼 비결핵성 

마이코박테리아 감염의 다양한 임상 양상에 대한 보

고가 점차 증가되고 있어, 앞으로도 비결핵성 마이코

박테리아 감염의 병인과 임상 양상에 대한 지속적인 

연구가 필요할 것으로 사료된다.

요 약

최근 비결핵성 마이코박테리아 폐질환에 대한 관

심이 증가되고 있으며 이에 대한 다양한 보고가 이뤄 

지고 있다. 외국 문헌에서는 M. avium 감염의 대표

적인 임상상인 상엽 공동형과 결절성 기관지 확장증

형과는 다른 형태의 M. avium 기관지 질환이 후천성 

면역 결핍증 환자뿐만 아니라 면역 적격자인 건강한 

성인에서도 드물게 보고 되고 있으나, 국내에서는 지

금까지 이에 대한 보고가 없었다. 본 저자들은 이전 

폐질환이 없는 건강한 면역 적격자에서 M. avium 감

염에 의한 기관지 질환을 경험하고 이 환자의 임상적

인 소견과 경과를 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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