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  Exacerbations of bronchiectasis causes significant morbidity and mortality therefore its prevention is crucial 
for optimal bronchiectasis treatment. However, very heterogeneous definitions were used for clinical researches 
on bronchiectasis exacerbation, making it difficult to compare treatment effect. A consensus definition for bron-
chiectasis clinical trial was recently published. This review discusses the definition and management of 
exacerbations.
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기관지확장증 

 

환자들은 

 

종종 

 

급성 

 

악화를 

 

경험하며, 

 

이는 

 

기관지확장증으로 

 

인한 

 

이환 

 

및 

 

사망을 

 

증가시킨다. 

 

급성 

 

악화를 

 

겪는 

 

환자에서 

 

염증 

 

반응이 

 

증가하고 

 

삶의 

 

질이 

 

악화되며, 

 

폐기능이 

 

저하된다는 

 

것은 

 

잘 

 

알려져 

 

있다1,2. 

 

급성 

 

악화를 

 

경험하는 

 

호흡부전 

 

환자의 

 

경우 1

 

년 

 

사망률은 40%

 

에 

 

이르며3, 

 

입원하지 

 

않은 

 

기관지확장증 

 

환자에서도 
13∼16% 

 

정도의 

 

사망률을 

 

보인다4,5. 

 

따라서 

 

기관지확장증 

 

환자를 

 

치료할 

 

때 

 

급성 

 

악화를 

 

예방하고 

 

잘 

 

치료하는 

 

것이 

 

꼭 

 

필요하다. 

 

본 

 

종설에서는 

 

급성 

 

악화의 

 

정의 

 

및 

 

평가와 

 

치료에 

 

대해 

 

기존의 

 

외국 

 

진료지침을 

 

기준으로 

 

하여 

 

간략히 

 

다루어 

 

보고자 

 

한다.

1. 

 

급성 

 

악화의 

 

정의

　

 

임상적으로 

 

급성 

 

악화란 

 

기관지확장증 

 

환자에서 

 

기침, 

 

객담의 

 

변화, 

 

호흡곤란 

 

등 

 

증상의 

 

악화를 

 

일컫는다. 2010

 

년 

 

영국흉부학회에서 

 

발간한 

 

기관지확장증 

 

진료지침에서는 

 

항생제 

 

치료가 

 

필요한 

 

기관지확장증의 

 

급성 

 

악화를 

 

기침, 

 

객담 

 

성상 

 

및 

 

양의 

 

변화, 

 

천명음, 

 

호흡곤란, 

 

객혈 

 

등 

 

임상 

 

증상 

 

또는 

 

전신 

 

상태의 

 

변화가 

 

있는 

 

경우로 

 

정의하였다6. 

 

하지만 

 

기관지확장증 

 

환자에서 

 

급성 

 

악화의 

 

임상적 

 

중요성에도 

 

불구하고, 

 

여러 

 

임상 

 

연구들에서 

 

서로 

 

다른 

 

급성 

 

악화의 

 

정의가 

 

사용되면서 

 

치료 

 

효과에 

 

대한 

 

평가가 

 

정확하게 

 

이루어지기 

 

어려웠다.
　

 

이에 Hill 

 

등은 

 

여러 

 

기관지확장증 

 

전문가들의 

 

체계적인 

 

논문 

 

고찰 

 

및 

 

토론을 

 

통해, 

 

임상 

 

연구를 

 

위한 

 

기관지확장증 

 

급성 

 

악화의 

 

정의를 

 

발표하였다7. 

 

이들은 

 

급성 

 

악화를 

 

다음과 

 

같이 

 

정의하였다.
  

 

기관지확장증 

 

환자에서 

 

다음의 

 

증상 

 

중 3

 

개 

 

이상의 

 

악화가 48

 

시간 

 

이상 

 

지속되고, 

 

의사가 

 

기관지확장증의 

 

치료를 

 

변경하려고 

 

결정한 

 

경우
  1) 

 

기침
  2) 

 

객담 

 

양 

 

및 

 

점도의 

 

변화
  3) 

 

화농성 

 

객담
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  4) 

 

호흡곤란 

 

그리고/

 

또는 

 

운동 

 

능력 

 

저하
  5) 

 

피로감, 

 

위약감
  6) 

 

객혈

2. 

 

급성 

 

악화의 

 

초기 

 

평가

　

 

기관지확장증의 

 

급성 

 

악화로 

 

진단된 

 

환자에서 

 

병력 

 

청취 

 

및 

 

신체 

 

진찰과 

 

함께 

 

객담 

 

배양 

 

검사가 

 

권장된다. 

 

또한 

 

과거의 

 

객담 

 

배양 

 

결과를 

 

고려하여 

 

적절한 

 

경험적 

 

항균제를 

 

선택하여야 

 

한다6. 

 

우리 

 

나라의 

 

경우 

 

결핵의 

 

유병률이 

 

높고, 

 

비결핵항산균 

 

폐질환도 

 

증가 

 

추세에 

 

있으므로 

 

객담 

 

배양 

 

검사 

 

시 

 

항산균 

 

도말 

 

및 

 

배양 

 

검사를 

 

함께 

 

시행하는 

 

것이 

 

추천된다8.
　

 

입원이 

 

필요한 

 

환자의 

 

경우 

 

흉부 

 

방사선 

 

촬영과 

 

함께 

 

필요시 

 

동맥혈가스분석을 

 

시행하고, 

 

산소 

 

치료를 

 

고려할 

 

수 

 

있다. 

 

발열이 

 

있는 

 

경우 

 

혈액검사(CBC, BUN/Creatinine, liver function tests, C-reactive protein 

 

등) 

 

및 

 

혈액 

 

배양 

 

검사를 

 

상황에 

 

맞게 

 

시행한다. 

 

또한 24

 

시간 

 

객담 

 

양 

 

측정을 

 

해보면 

 

임상 

 

경과를 

 

판단하는 

 

데에 

 

도움이 

 

된다. 

 

임상 

 

경과의 

 

호전이 

 

없는 

 

경우 

 

객담 

 

배양을 

 

다시 

 

시행하고, 

 

경험적 

 

항균제의 

 

변경을 

 

고려해야 

 

한다6.

3. 

 

급성 

 

악화의 

 

치료

　

 

새로운 

 

정의에 

 

따르면 

 

급성 

 

악화의 

 

치료에서 

 

꼭 

 

항생제 

 

사용을 

 

고려하지 

 

않을 

 

수도 

 

있으며, 

 

이러한 

 

경증 

 

악화에서

 

는 

 

기존 

 

치료 

 

방법에 

 

변화를 

 

주는 

 

방식을 

 

사용할 

 

수 

 

있다. 

 

예를 

 

들면 N-acetylcysteine

 

과 

 

같은 

 

거담제를 

 

사용하거나, 

 

체위거담, 

 

진동법 

 

등의 

 

분비물 

 

배출법 

 

등이 

 

있다9,10.
　

 

항생제 

 

사용이 

 

필요한 

 

경우 

 

반드시 

 

객담 

 

배양 

 

검사를 

 

시행하며 

 

경험적 

 

항균제를 

 

사용하고, 

 

추후 

 

객담 

 

배양 

 

결과에 

 

따라 

 

항균제의 

 

조정이 

 

필요하다. 

 

경험적 

 

항균제를 

 

사용할 

 

때에는 

 

반드시 

 

이전의 

 

배양 

 

결과를 

 

고려하여야 

 

하며, 

 

이전의 

 

배양 

 

검사 

 

결과가 

 

없다면 amoxicillin

 

을 

 

일차적으로 

 

사용할 

 

수 

 

있다6. H. influenzae

 

가 

 

상재하는 

 

환자에서는 

 

고용량 
amoxicillin

 

을 

 

사용할 

 

수 

 

있으며, Pseudomonas

 

가 

 

동정된 

 

환자에서는 

 

경구 ciprofloxacin

 

의 

 

사용이 

 

추천된다6,8. 

 

경구 
ciprofloxacin

 

을 

 

사용하여 

 

호전이 

 

없는 

 

경우 

 

항녹농균 

 

작용을 

 

가진 

 

정맥 

 

주사 

 

항균제를 

 

사용해야 

 

하며, 

 

영국흉부학회 

 

진료지침에서는 1

 

개 

 

이상의 

 

항균제에 

 

내성을 

 

가진 Pseudomonas 

 

감염에서 

 

항생제의 combination therapy

 

를 

 

권고하

 

고 

 

있다6. 

 

두 

 

가지 

 

이상의 

 

균이 

 

동정되고, 

 

하나의 

 

내성 

 

패턴 

 

때문에 

 

한가지 

 

항균제로 

 

치료가 

 

불가능한 

 

경우에도 
combination antibiotics

 

를 

 

고려해야 

 

한다.
　

 

급성 

 

악화 

 

시 

 

흡입 

 

항균제 

 

치료에 

 

대한 

 

연구도 

 

이루어지고 

 

있는데, Bilton 

 

등은 Pseudomonas

 

가 

 

동정되는 

 

기관지확

 

장증 

 

환자에서 

 

급성 

 

악화가 

 

있을 

 

때 ciprofloxacin

 

과 

 

함께 tobramycin 

 

흡입 

 

요법을 

 

사용하여 

 

세균학적, 

 

임상적 

 

호전을 

 

보여주었다11. 

 

최근 

 

발표된 

 

전향적 

 

연구에 

 

따르면 

 

급성 

 

악화에서 2

 

주간 amikacin 

 

흡입 

 

치료를 

 

정주 

 

항균제 

 

치료에 

 

추가하여 

 

시행하여 

 

객담에서 Pseudomonas

 

의 

 

음전이 

 

유의하게 

 

증가함을 

 

보여주었다12. 

 

연구된 

 

항균제들은 

 

주로 ami-
noglycoside

 

를 

 

경험적 

 

항균제에 

 

병합하는 

 

방식이나 

 

국내에서는 

 

아직 

 

흡입 

 

항균제 

 

치료가 

 

불가능하다.
　

 

급성 

 

악화에서 

 

항균제는 

 

경구 

 

또는 

 

정주로 14

 

일간 

 

사용하도록 

 

권고하고 

 

있다. 

 

적절한 

 

항균제의 

 

사용 

 

기간에 

 

대해 

 

현재까지 2

 

개의 

 

후향적 

 

연구가 

 

시행되었고, 14

 

일간 

 

정주 

 

항생제로 

 

치료하여 24

 

시간 

 

객담 

 

양 

 

및 

 

균의 

 

강도, C-reactive 
protein, SGRQ 

 

점수 

 

및 

 

보행검사의 

 

호전을 

 

보여주였다13,14. 

 

이보다 

 

짧은 

 

치료 

 

기간이 

 

급성 

 

악화의 

 

치료에 

 

효과적인지

 

에 

 

대한 

 

체계적인 

 

연구는 

 

아직 

 

부족한 

 

상태이다.
　

 

연 3

 

회 

 

이상의 

 

급성 

 

악화를 

 

경험한 

 

환자에서 

 

악화 

 

재발을 

 

방지하기 

 

위한 

 

치료로 

 

장기간의 quinolone 

 

치료는 

 

권장되

 

지 

 

않으며6, 

 

흡입 

 

항균제 

 

또는 

 

장기간의 macrolide 

 

치료가 

 

권고된다15. Wong 

 

등은 azithromycin 500 mg 

 

주 3

 

회 

 

투약하는 

 

무작위 

 

이중맹검 

 

위약대조군 

 

연구에서 azithromycin 

 

치료군에서 

 

대조군에 

 

비해 

 

급성 

 

악화를 

 

줄이고 

 

삶의 

 

질이 

 

개선됨을 

 

보여주었다16. 

 

이후 

 

여러 

 

메타 

 

분석에서도 

 

장기간의 macrolide 

 

치료가 

 

급성 

 

악화의 

 

빈도를 

 

줄여주고 

 

삶의 

 

질을 

 

향상시키며, 

 

폐기능을 

 

호전시키는 

 

것으로 

 

나타났으나17,18, 

 

약제 

 

사용으로 

 

인한 

 

내성 

 

빈도의 

 

증가 

 

및 

 

심혈관
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계 

 

부작용 

 

등은 

 

처방을 

 

신중히 

 

생각해 

 

보아야 

 

할 

 

문제이다.
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