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폐종괴와 기 지 탄분섬유화로 발 한 Mycobacterium kansasii 감염 1 
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Mycobacterium Kansasii Disease Presenting As a Lung Mass and 
Bronchial Anthracofibrosis
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The incidence of Mycobacterium kansasii pulmonary diseases are on the increase in Korea with the higher probability 

of occurrence in middle-aged and older men with underlying lung diseases Among nontuberculosus mycobacterial (NTM) 

infections, the clinical features of M. kansasii pulmonary infection are most similar to those of tuberculosis (TB). The 

chest radiographic findings of M. kansasii infection are almost indistinguishable from those of M. tuberculosis (pred-

ominance of an upper lobe infiltration and cavitary lesions), even though some suggest that cavities are more commonly 

thin-walled and have less surrounding infiltration than those of typical TB lesions.

Although there are reports on the rare manifestations of M. kansasii infections, such as endobronchial ulcer, arthritis, 

empyema, cutaneous and mediastinal lymphadenitis, cellulites and osteomyelitis, the association with bronchial 

anthracofibrosis has not yet been reported.

This report describes the first case of M. kansasii infection presenting as a lung mass in the right lower lobe with 

accompanying bronchial anthracofibrosis.(Tuberc Respir Dis 2006; 60: 464-468)
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서 론

비결핵 항산균(nontuberculous mycobacteria, 이하 

NTM)증은 일반 으로 결핵의 유병률이 감소함에 따

라 증가하는 것으로 알려져 있다1,2. M. kansasii질환

은 주로 산업화된 국가의 도시거주민에서 발생하며
1-3, 국내에서 정상면역을 가진 성인에서 M. kansasii 

폐질환이 드물게 보고되어 있으나4, 최근 우리나라에

서도 증가추세로 보고되고 있는 NTM의 일종이다2,5. 

본 증례는 흔히 찰되는 M. kansasii 폐질환의 방사

선학  소견2,6과 다르게 폐하엽의 종괴로 발 하

고, 결핵의 증거가 없이 기 지 탄분섬유화증

(bronchial anthracofibrosis)과 기 지 착 소견이 보

여 M. kansasii 감염이 련되었을 것으로 추정되었

던 증례로 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증 례

60세 남자환자로 우측 폐문부 종괴에 한 평가를 

해 내원하 다. 비흡연자 으며 7년  우측 결핵

성 흉막염으로 항결핵치료를 1년간 시행 받고 완치 

정을 받은 후 특별한 이상 없이 지내다가 내원 1개

월 부터 신쇠약, 체 감소, 야간발한의 증상이 있

어 외부 병원에서 검사 후 폐 종양 는 결핵 의심 하

에 본원으로 원 되었다. 입원 당시 발열, 오한, 기침, 

객담 등의 증상은 없었다.

압은 139/83 mmHg, 맥박수 92회/분, 호흡수 20

회/분, 체온 35.8ºC 이었다. 흉부진찰상 우측 폐하부

의 호흡음이 감소되어 있었으며 그 외 다른 이상소견

은 없었다. 일반 액검사상 색소 14.9 gm/dl, 백

구 8,100/mm3, 소  390×10
3/mm3이었으며, 

구 침강속도 10 mm/시간, C‐반응성 단백 0.42 
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Figure 1. Chest X‐ray and CT finding at initial evaluation. 
A. Chest radiograph. B. Chest CT scan. 

mg/dl 고 간기능 검사, 신기능 검사  청 해질 

농도는 모두 정상 범 다. 인체면역결핍바이러스 

항체는 음성이었고 다른 면역 하를 일으킬 만한 기

질환은 없었다.

단순흉부엑스선상 내원 3년 에 외부병원에서 촬

한 사진과 비교시 우측 늑골횡격막각의 소실은 변

함이 없었으나 우측 폐문부에 종괴와 주 의 폐침윤 

소견이 새로이 찰되었다(Fig. 1). 흉부컴퓨터단층촬

상 우하엽에 6.0x5.0x4.5 cm 크기의 종괴가 찰되

었고(Fig. 1), 그 주 에 소엽 심성 소결   tree- 

in-bud 모양의 폐침윤이 있어서 결핵종이 의심되었

으며 종격동과 양측 폐문부  엽간 부 의 다발성 

림  종 와 이에 의한 우측 엽  하엽의 기

지가 좁아진 소견이 찰되었다. 우측 상엽의 기 지

도 섬유화 병변으로 인한 착이 찰되었다. 기 지

내시경 검사상 우상엽과 우하엽의 입구부  하부에 

기 지 착, 다발성 탄분섬유화  막성 병변이 보

여서(Fig. 2) 조직검사를 시행한 결과, 만성 염증의 소

견만 찰되었다. 우측 하엽의 종괴에서 경피  세침 

흡인 생검술을 시행하여 심부 건락괴사를 동반한 

만성 육아종성 염증 소견이 찰되었다. 객담  기

지폐포 세척액에서 4회 시행한 항산균 도말 검사는 

모두 음성이었다.

폐 결핵종 진단하에 isoniazid (INH), rifampicin 

(RMP), pyrazinamide (PZA), ethambutol (EMB)의 4

제 표 요법 항결핵약제 투여를 시작하 다. 이후 2

개의 호흡기 검체에서 NTM이 각각 8, 20 집락이 배

양되었으며 rpoB 유 자의 합효소연쇄반응‐제한

효소 단법을 이용한 동정에서 M. kansasii 로 확인

되었고, 약제감수성 검사상 RMP에 감수성으로 명

되었다. 이후 PZA를 제외한 INH, RMP, EMB의 3제

요법으로 계속 투여 하 다. 치료시작 4개월 후 시행

한 단순흉부엑스선  흉부컴퓨터단층촬 상 우하엽

의 종괴는 크기가 감소되었고, 주변 폐실질 침윤도 호

되었으며 객담 검사에서 균 배양이 음  되었다. 

재 10개월 째 악화의 증거 없이 균음  상태로 치료

이다.

고 찰

NTM 질환은 후천성면역결핍증후군에서 NTM의 

일종인 Mycobacterium avium intracellulare complex 
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Figure 2. Bronchoscopic findings of bronchial an-
thracofibrosis and stenosis in the anterior segment of 
right upper lobe bronchus. Bronchial anthracofibrosis 
was found in multiple segments of bronchial trees. 

(MAC)가 기회감염증의 주요 원인균으로 인식되기 

시작하면서 그 요성이 강조되기 시작하 고
7
, 이후 

면역기능이 정상이며 기  폐질환이 없는 상태에서도 

NTM 질환을 일으킬 수 있음이 알려졌다
8
.

국내에서는 과거부터 항산균 도말 양성은 결핵으

로 간주될 정도로 결핵의 빈도가 높고 NTM증의 빈

도가 낮았으나, NTM증 국실태조사에 의하면 1990

년 이후 NTM의 분리율  질병 빈도가 빠른 속도로 

증가하고 있음을 알수 있고
5
, 이  M. kansasii가 차

지하는 비율이 2002년에는 3.6%
2
로 외국에 비해 낮지

만 최근 증가추세에 있다. 기에는 면역 하 환자에

서의 보고가 있었으나
9
 이후 드물지만 면역력이 정상

인 환자에서도 폐질환으로 발병한 가 보고되었다
4
. 

M. kansasii 폐질환은 년 이상의 남성에서 주로 발

생하며, 과다한 흡연력과 음주력, 만성폐쇄성폐질환, 

폐결핵 등 이  마이코박테리아 폐질환, 악성종양, 면

역결핍 상태 등이 흔한 험인자로 알려져 있다
2,6,10,11

. 

가장 흔한 증상은 기침이며, 객 , 호흡곤란, 피로감, 

객담, 흉통 등이 동반될 수 있고, 증상이 없는 경우도 

있다
2,6
.

방사선학  소견은 상엽에 공동이 흔히 찰되어
1,2,6
 성인에서 발생하는 폐결핵과 매우 유사하지만, 공

동의 벽이 더 얇고, 주  폐실질의 침윤이 고, 주로 

우측 폐의 폐첨부  첨단하부에 치하는 차이 을 

보인다는 보고가 있다
1,6
. 최근 보고된 자료에 의하면 

국내에서 1997년에서 2002년 까지 6년간 M. kansasii 

폐질환으로 진단된 15명의 환자의 방사선학  소견은 

공동성 병변이 7명(47%), 결 선상(nodulostreaky) 

병변이 7명(47%)이었고 경화성 병변은 1명(6%)에서 

찰되었다
2
.

자연계에 감염보유숙주가 없는 결핵균과는 달리 

NTM은 정상 으로 주  환경에 존재하고 있기 때문

에 호흡기 검체에서 NTM이 분리되었을때, 오염균 

는 집락균과 폐질환의 병원균과의 감별을 해서

는 정확한 균 동정과 함께 한 임상 , 방사선학

, 미생물학  기 에 따른 진단이 필요하다
1
. 재

까지는 1997년 미국흉부학회에서 발표한 NTM 폐질

환 진단기 을 제일 많이 사용하고 있다
1
. 

M. kansasii 는 결핵균보다 INH에 한 항성이 

훨씬 많으나 RMP, EMB, SM과 ethionamide에는 거

의 비슷하게 감수성을 보인다. 한 clarithromycin, 

sulfamethoxazole, amikacin, ciprofloxacin, norfloxa-

cin과 rifabutin 등 에도 감수성이 있다. INH에 해 

감수성이 낮으므로 RMP은 M. kansasii 폐질환을 치

료하는 항결핵약제  근간을 이룬다. RMP이 치료에 

사용되기 에 M. kansasii 폐질환의 치료성 은 낮

아서, 여러 항결핵약제를 사용하여도 균음 율이 60

‐80%에 불과하 으며, 재발률도 10%에 달하 다. 

그러나 RFP이 치료에 사용된 이후에는 평균 7주 이

내에 균 음 율이 100%에 달하며, 재발률도 1% 이하

로 낮아졌다
1,3,12
. 이상의 자료를 근거로 하여 미국흉

부학회는 M. kansasii 폐질환의 치료에 INH (300 

mg), RMP (600 mg;체  50 kg 미만일 때는 450 

mg), EMB ( 기 2개월은 25 mg/kg, 이후 15 mg/kg)

을 매일 투여하고, 치료기간은 최소한 12개월 동안의 

배양음  기간을 포함하여 18개월을 치료하도록 권

장하고 있다.

본 증례는 조직 검사상 심부 건락괴사를 동반한 

만성 육아종성 염증 소견이 찰되었고, 2회의 객담 

배양 검사에서 M. kansasii가 동정되어서 M. kan-

sasii에 의한 폐감염으로 미국흉부학회의 진단기 을 
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만족하 다. 그 지만 지 까지 국내에서 보고되었던 

증례와는 다르게 종괴로 발 하 다. 그러나 흉부

산화단층촬 상 종괴 주 에 tree‐in‐bud 모양의 

병변이 찰되어 악성 종양 보다는 결핵종을 의심할 

수 있는 소견이었고 조직검사에서도 역시 마이코박

테리아 감염에 합당한 소견이 찰되었다. 지 까지 

국내에서 폐종괴(특히 하엽에 발생)로 발 한 M. 

kansasii 에 한 보고는 없었다. 외국의 보고상 M. 

kansasii 폐질환과 HIV가 동시 감염된 환자 49명 에

서 종괴로 발 한 경우가 4명(8%) 이었고
13
, 면역기능

이 정상인 환자에서는 M. kansasii 폐질환이 폐암과 

동반된 경우는 있었으나 종괴로 발 한 보고는 없었

다. 한 보고에서는 CD4양성 세포수가 많을수록 공동

성 병변이 증가하고 CD4양성 세포수가 을수록 비

공동성병변, 흉곽내 림 병증, 종성 질환이 증가

한다고 하 다
3
.

일반 으로 기 지 탄분섬유화증은 활동성 결핵 

혹은 결핵 치료력과 연 되어 있는 것으로 알려져 있

으나 NTM 질환과의 연 성에 한 보고는 없었다. 

본 증례에서 기 지내시경 조직검사상 마이코박테리

아 질환의 특징 인 만성 육아종성 염증  건락성 

괴사 소견이 발견되지 않았고, 결핵균 합효소연쇄

반응 검사가 음성, 과거 결핵성 흉막염에 한 치료 

병력이 있는  등으로 기 지 탄분섬유화증이 과거 

결핵후의 후유증인지 아니면 NTM 폐질환과 연 된 

것인지 확인할 수 없었다. 그러나 흉부 산화단층촬

 소견상 폐종괴와 기 지 착 부분이 치상으로 

하게 연 되어 있는 것으로 보여 M. Kansasii가 

기 지 탄분섬유화증과 련이 있을 가능성도 제시

해 주었다. 최근의 보고에 의하면 M. kansasii도 면역

기능이 정상인 환자에서 기 지결핵처럼 기 지 감

염을 일으킴이 보고되었고
14
, 국내에는 서양과 달리 

기 지 탄분섬유화증의 빈도가 높은 것으로 추정되

므로 향후 이에 한 추가 연구가 필요할 것으로 생

각된다. 

결론 으로 NTM 폐질환이 증가하고 있는 추세에

서 마이코박테리아 질환의 특징 인 조직소견인 만

성 육아종성 염증  건락괴사가 찰되거나 기 지 

탄분섬유화증이 찰되어도 NTM과 연 되어 있을 

가능성을 고려하여야 하며, 본 증례는 M. Kansasii에 

의한 폐 종괴 형성  기 지 탄분섬유화증이 동반된 

를 처음으로 보고하 다.

요 약

폐종괴로 발 하는 M. kansasii 감염은 흔하지 않

으며 기 지 탄분섬유화증을 동반한 M. kansasii 폐

감염에 한 보고는 아직 없었다. 기 질환 없이 면역

력이 정상인 비흡연자에서 우하엽의 폐종괴로 발

하고 기 지 탄분섬유화증을 동반한 M. kansasii 폐

감염에 하여 표  치료로 호 되고 있는 증례를 경

험하 기에 보고하는 바이다.
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