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  Non-cystic fibrosis bronchiectasis often coexists with other airway diseases, including asthma and chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD). Compared to asthmatic patients without bronchiectasis, those with 

bronchiectasis are more likely to be older and have more non-allergic asthma. Asthmatic patients with bron-

chiectasis also suffer from more severe symptoms and frequent exacerbations and consume more healthcare 

utilization compared to those without bronchiectasis. Likewise, COPD patients with bronchiectasis often have 

more vulnerable clinical characteristics, such as older age, lower body mass index, and more reduced lung 

function and experience more frequent exacerbations compared to those without bronchiectasis. The current 

guidelines recommend that bronchiectasis should be suspected when patients with asthma or COPD have 

severe symptoms, disease severity, or frequent exacerbations. In addition, when P. aeruginosa is isolated 

from COPD patients, the presence of bronchiectasis is needed to be evaluated. For patients who have airway 

diseases and coexisting bronchiectasis, appropriate bronchiectasis treatment such as airway clearance techni-

que should be added to the treatment of airway diseases to improve treatment outcomes.
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1. 서론

  비낭포성섬유화기관지확장증(non-cystic fibrosis bronchiectasis, 이하 기관지확장증)은 기침, 객담, 호흡곤란, 

반복적인 호흡기 감염을 동반하는 만성호흡기질환으로 흉부전산화단층촬영(computed tomography)과 같은 영

상 검사에서 기관지확장이 관찰될 때 진단할 수 있다1. 우리나라 기관지확장증의 유병률은 약 0.5% 내외로 

알려졌지만2 실제 유병률은 그보다 더 높을 것으로 생각되는데, 그 이유 중 하나는 다른 기도 질환(airway 

diseases)과 기관지확장증이 동반될 때 기관지확장증의 존재가 종종 무시되기 때문이다.

  기관지확장증은 천식(asthma)과 만성폐쇄성폐질환(chronic obstructive pulmonary disease)과 같은 기도 질

환과 자주 동반된다1,2. Choi 등이 시행한 국내 기관지확장증 유병률 연구에 의하면 기관지확장증 환자의 약 

20%가 만성폐쇄성폐질환을 가지고 있었고, 17%의 환자가 천식을 가지고 있었다2. 하지만 기관지확장증이 기도 
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질환의 흔한 동반 질환임에도 불구하고 기관지확장증의 동반이 기도 질환에 어떤 영향을 미치는지는 잘 알려진 

바가 없었다. 다행히 최근 기관지확장증에 대한 관심이 높아지면서 기관지확장증의 동반이 기도 질환에 미치는 

영향에 대한 여러 연구가 수행되었다. 이 종설에서는 가장 대표적인 기도 질환인 천식과 만성폐쇄성폐질환에서 

기관지확장증 동반의 임상적 의의와 기도 질환 환자를 진료하는 임상 의사는 어떤 점을 고려해야 하는지 논하고

자 한다.

2. 천식과 기관지확장증

  천식 환자에서 기관지확장증의 동반 비율은 0.8∼67%로 매우 다양하게 보고되는데3-6, 이는 인종, 국가별 

천식 코호트의 특성이 다르기 때문으로 추정된다. 일반적으로 기관지확장증은 천식의 중등도가 높을수록 많이 

관찰된다. 2018년에 보고된 스페인의 한 연구에 따르면 중등도의 천식 환자의 기관지확장증 동반 비율은 20.6%

임에 반해 중증 천식 환자의 기관지확장증 동반 비율은 33.6%로 중등도 천식 환자의 동반 비율보다 더 높았다5. 

  기관지확장증은 천식의 임상 양상에도 큰 영향을 미친다. 기관지확장증이 동반된 천식 환자는 기관지확장증

이 없는 환자에 비해 나이가 많고 비아토피성 천식의 비율이 높으며7, 일반적인 천식 치료에 잘 반응하지 않고 

잦은 악화와 높은 입원 비율을 보인다3,7. 따라서 기관지확장증을 동반한 천식 환자는 그렇지 않은 천식 환자보다 

의료비를 더 지출하며 높은 사망률을 보인다3,6. 기관지확장증이 천식 환자에서 악화를 증가시키는 기전은 아직 

명확하게 규명되지는 않았지만 기관지확장증에 의한 객담양의 증가와 객담 배출의 지연이 기도 폐색과 함께 

천식 악화에 이바지할 것으로 생각된다4. 또한 잦은 악화로 인한 스테로이드의 장기 복용은 호흡기 감염 발생을 

증가시키고 이는 다시 천식과 기관지확장증의 악화라는 악순환을 초래할 것으로 생각된다8-10.

  천식이 동반되지 않은 기관지확장증에서 흡입 스테로이드의 사용이 권고되지는 않지만, 천식이 동반되는 

경우에는 천식의 중등도에 따라 흡입 스테로이드를 반드시 사용해야 한다. 기관지확장증은 중증 천식에서 흔히 

발견되기 때문에 생물학적 제제(biologics)의 투여가 필요한 중증 천식 환자 중 상당수는 기관지확장증을 가지고 

있다11. 기관지확장증을 동반한 중증 천식 환자에서 생물학적 제제의 효과가 떨어질 수도 있다는 우려가 있었으

나 최근 연구 결과는 mepolizumab과 같은 생물학적 제제가 기관지확장증을 동반한 천식 환자에도 효과적일 

수 있음을 보고하고 있다12. 하지만 그 효과가 기관지확장증의 동반 여부에 따라 차이가 날 수 있다는 보고도 

있다. 한 연구는 기관지확장증이 동반된 중증 호산구성 천식 환자를 mepolizumab을 이용하여 치료했을 때 

6개월 이후에는 그 효과가 감소하였다고 보고하였다13. 아직 mepolizumab 이외의 다른 생물학적 제제가 기관지

확장증을 동반한 중증 천식 환자에 효과적인지에 대한 연구가 거의 없으므로 이 분야에 대해서는 조속한 연구가 

필요하다.

3. 만성폐쇄성폐질환과 기관지확장증

  만성폐쇄성폐질환 환자에서 기관지확장증의 동반 비율은 4∼72%로 다양하게 보고되는데7,14-18, 천식과 마찬

가지로 만성폐쇄성폐질환을 가진 연구 집단의 인종, 국가별 만성폐쇄성폐질환의 코호트 차이에 의해 발생했을 

것으로 생각된다. 만성폐쇄성폐질환 환자에서 기관지확장증 동반과 관련된 요소에는 남자, 노인, 흡연, 객담에

서 녹농균 검출, 그리고 이전 만성폐쇄성폐질환의 급성악화 병력 등이 있다16,19-23. 

  기관지확장증 유무에 따라 만성폐쇄성폐질환 환자의 임상적 특징을 살펴보면 기관지확장증을 동반한 만성폐

쇄성폐질환 환자는 그렇지 않은 환자에 비해 나이가 더 많으며 체질량지수가 낮고, 더 많은 객담 관련 증상을 

호소하며 잦은 급성악화를 경험한다14,15,17,20,24. 기관지확장증이 동반된 만성폐쇄성폐질환 환자는 기관지확장증

이 없는 환자보다 폐기능 검사에서 더 낮은 1초간 노력성 호기량(forced expiratory volume in 1 second [FEV1])

과 노력성 폐활량(forced vital capacity [FVC]) 비를 가지며, 이 비율은 기관지확장제 흡입 후 FEV1 %predicted가 
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더 낮을수록 더 심하였다14,15,20,24. 병원성 미생물의 군집(pathogenic microorganism colonization) 역시 기관지

확장증을 동반한 만성폐쇄성폐질환 환자에서 그렇지 않은 환자보다 녹농균(P. aeruginosa)이 더 많이 동정되었

다22. 일부 연구자들은 이러한 임상적 특징을 고려하여 만성폐쇄성폐질환 환자에서 기관지확장증 동반이 해부학

적 기관지 이상을 동반한 만성폐쇄성폐질환의 하나의 표현형(phenotype)으로 보고 관리가 필요하다고 설명하

였다25. 

4. 기도 질환 환자에서 기관지확장의 동반을 의심해야 하는 경우

  최근 기관지확장증에 관한 연구가 늘어나면서 기관지확장증에 대한 다각적인 치료 방법이 보고되고 있으며 

이를 반영한 국제 진료지침도 발간되고 있다1,26. 유럽호흡기학회(European Respiratory Society) 및 영국흉부학

회(British Thoracic Society) 성인 기관지확장증 진료지침에서는 천식이나 만성폐쇄성폐질환의 중등도가 높거나 

증상이 심할 경우, 그리고 악화가 빈번할 경우 기관지확장증의 동반 여부에 대한 검사를 고려해 볼 것을 권고하

고 있다1,26. 또한 천식 환자의 경우 기관지확장증이 동반되어 있으면 알레르기성 기관지폐 아스퍼질러스증 

(allergic bronchopulmonary aspergillosis)에 대한 검사를 고려해야 하며, 만성폐쇄성폐질환 환자에서 녹농균이 

객담에서 검출된 경우에는 기관지확장증이 있는지 조사가 필요하다1,26.

5. 기관지확장증을 동반한 기도 질환 환자 치료 시 고려사항

  기관지확장증이 천식 또는 만성폐쇄성폐질환과 동반될 경우 환자는 두 질환에 대해 모두 잘 치료를 받아야 

한다. 통상적으로 기관지확장증 환자에게 흡입 스테로이드나 기관지확장제를 사용하는 것은 권고되지 않지만, 

천식과 만성폐쇄성폐질환의 조절을 위해 흡입 스테로이드나 기관지확장제의 사용이 필요할 때는 기관지확장증

이 동반되었다고 흡입 스테로이드나 기관지확장제를 중단해서는 안되며 반드시 사용해야 한다1,26.

  기관지확장증의 가장 중요한 치료 중 한 가지는 기도 청결법(airway clearance)을 포함한 물리치료(physio-

therapy)이다. 영국흉부학회 진료지침은 기관지확장증으로 처음 진단된 환자는 호흡 물리치료사에게 상태 평가

를 받고 기도 쳥결법에 대해 적절히 교육을 받도록 권고하고 있다1. 따라서 기관지확장증을 동반한 천식 또는 

만성폐쇄성폐질환 환자 역시 기도 청결법에 대한 교육을 받고 기도 청결법을 잘 수행하도록 교육을 해야 한다. 

기관지확장제, 점액 작용제, 기도 청결법 등의 여러 가지 치료가 복합적으로 필요한 환자는 기관지확장제 → 

점액 작용제(흡입 생리식염수 또는 고장성 식염수) → 기도 청결법 → 흡입성 항생제 또는 흡입성 스테로이드 

순으로 사용하도록 교육하는 것이 좋다1.

6. 결론

  천식과 만성폐쇄성폐질환과 같은 기도 질환은 특히 그 중증도가 심하거나 증상이 심할 경우, 기관지확장증을 

동반하는 경우가 많다. 천식과 만성폐쇄성폐질환의 중증도가 높거나 악화가 빈번할 때는 반드시 기관지확장이 

동반되어 있는지 조사를 해야 하며, 기관지확장증이 동반된 경우에는 기도 청결법을 포함한 기관지확장증 치료

를 병행해야 한다.
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