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서    론 
 

매년 여름철이 되어 집중적으로  냉방장치가 가동되

면 냉각탑수의 Legionella 균 오염이 예견됨에 따라 국
내 매스컴들은 레지오넬라증의 발생우려를 대대적으로 
보도하여 국민들을 일시적으로 불안감에 휩싸이게 한
다. 레지오넬라증의 원인인 Legionella  균은 오염된  환
경수 내에서 외부 기온이 높아짐에 따라 증식하며  에
어로졸 형태로 냉방기계, 샤워물 등을 통하여 확산되
어 감염을 유발할 수 있다. 
레지오넬라증은 세계 도처에서 집단  발생으로 문제
가 되고 있을 뿐만 아니라 면역기능저하 환자에서  발
생하는 원내 폐렴의 주요 원인으로 인지되고 있고, 또
한 지역적인 차이가 있으나 과거 10년 동안  원인균을 
규명할 수 없는 지역사회 폐렴의 주요 원인균으로  대
두되고 있다[1-4]. 
국내에서도 이미 집단 발생 사례를 비롯하여 증례가  
종종 보고되고 있으며[5-12], 여름철 대형건물의  냉각
탑수가 Legionella 균에 상당히 오염되어 있는 점을 고
려할 때[13] 아직 레지오넬라증의 진단이  체계적으로 
이루어지지 않는 국내 여건 하에서 그 발생  가능성이 
심각하게 부각되고 있는 주요 감염증의 하나이다. 
그러므로 지금까지 알려진 레지오넬라증의 역학, 세
균학, 진단 및 치료, 환경감시 등에 대하여 기술하고자 한
다. 
 

 

역    학 
 

1976년 7월 미국 Philadelphia에서 개최된 미국 향군

협의회에 참석하였던 약 4,500명중 182명에서  원인을 
알 수 없는 질병이 집단적으로 발생되어 그중 29명이 사
망한 사건이 발생하였는데 이 질병을 향군병(Legionnaires' 
disease)으로 부르게 되었다[14]. 이 질환의 정확한  감염
원은 규명되지 않았으나 환자로부터 원인균이 분리되어 
Legionella pneumophila로 명명되었고 새로운 호흡기 병
원균으로 등장하게 되었다. 그후 1968년 7월 미국 
Michigan주 Pontiac에서 대규모로 발생한 독감  형태의 
비폐렴성 증후군(Pontiac fever, 폰티악열)에서 분리된 
원인균도 동일한 것으로 확인되었고, 그 이전에 발생
했던 원인불명의 호흡기 질환의 유행들과 산발적으로 
발생된 중증의 비정형 폐렴의 원인균이었음이 알려지
게 되었다[14]. 

Legionella 감염증은 전세계적으로  발생하며 국한된  
지역에서 유행성으로 발생할 뿐만 아니라 산발적으로
도 발생한다. 일년 내내 발생 가능하나 대부분은 여름
에 발생한다. 위험요소는  환자 요인과  환경요인으로 
나눌 수 있으며 흡연자, 만성호흡기질환자,  알코올중독
자 및 면역기능저하 환자는 감염에 감수성이 높으며, 
신장 이식수술을 받았거나 투석을  요하는 환자도  발병 
위험률이 높다. 환자의 남녀 성비는 2.6:1로 남성에서 
많이 발생하고 대부분 50세 이상에서 발생하나 전 연령
에 걸쳐 발병될 수 있다. 폰티악열은 건강한 사람에서 
더 발병하기 쉽다[1-4]. 
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전파 경로 
 

레지오넬라증의 발병은 6가지 요인 즉 Legionella 균
이 살아있는 환경 병원소, 균을 높은 농도로 증식시키
는 증폭인자, 균의 병독성, 전파 매개체, 숙주의 적절
한 부위에 균의 접종,  균에 노출된  사람의 감수성  등
이 적절히 작용할 때 감염이 성립된다[15]. 

Legionella 균은 온수시설, 샤워기, 에어컨과 같은 냉
방시설의 냉각탑수, 증발형 응축기, 가습기, 치료용 분
무기, 와욕수(whirlpool spa), 호흡기 치료장치, 장식용 
분수, 상수도 등의 인공적 환경 뿐만 아니라 하천, 호
수, 토양 등의 자연환경에서도 검출된다[1-4]. 일반적으
로 주병원소인 환경수에서 Legionella 균의 농도는 낮
지만 수중에 존재하는 담조류와 아메바 속에서 성장, 
분열되고 배관내의 생물체에 의하여 증식이 촉진된다
[3-4]. 

Legionella 균이 오염된 물이 에어로졸 형태로 될 경
우 1-5 μm 정도의 비말이 호흡기를 통하여 폐포까지 
들어간다. 간혹 오염된  운반수로 창상치료시  창상에 
직접 균이 접종될 수 있으며  사람 사이의 전파는  아직
까지 보고된 바  없다[2]. 냉각탑과  응축기는 열  차단장
치로서 매우 따뜻한 재순환수로  채워진 저수탱크를  가
지며 저수탱크내의 조건은 Legionella 증식에 이상적이
므로 대부분 Legionella 균에  오염되어 있다. 이러한  장
치들이 만들어 내는 비말은 가깝게는 200 m에서 
1.6-3.2 km의 먼 거리까지 전파될 수 있다. 샤워기나 수
도꼭지를 통한 오염된 온수 비말도 전파의 근원이  되
며 호흡치료용 분무기와 기타  장치들은 세척시에  오염
된 운반수 또는 수돗물을  사용하므로 만성  폐질환이 
있거나 스테로이드를 사용하는 환자의 경우 레지오넬
라증의 위험도가 증가된다.  
폐포로 흡입된 Legionella 균은 통성 세포내 기생세
균으로 폐포 대식세포에 의하여 식균된다. 그러나 이 
균은 대식세포나 중성구내에서 살균되지 않고 오히려 
증식되어 세포독소를 생성함으로써 대식세포를 용해시
키고 인접세포로 전파되면서 병을 유발하는 발병양상
을 보인다[4,16].  

레지오넬라증의 원인균은 Legionellaceae과에 속하는  
유일한 Legionella속으로 1980년대에 분리률이  점차 증
가되어 지금까지 40개 이상의 균종과 60개 이상의  혈
청형이 알려져 있다[1]. 이들 대부분은 환경 서식균주
이나 병원성 균종도 상대적으로 증가하고 있다. 레지
오넬라증의 90%에서 원인균은 L. pneumophila이며, L. 
pneumophila serogroup 1이 82%를 차지하고, L. micdadei, L. 
pneumophila serogroup 6, L. dumoffii, L. longbeachae 등이 
그 다음으로 많은 빈도를 차지한다[17]. L. pneumophila 
serogroup 1을 제외한 대부분의  균종과 혈청형들은  독
력이 약하여 면역기능이 매우  저하된 사람에게  기회감

염을 일으킨다. 그러므로 레지오넬라증의 발생시 독성 
균주를 확인하는 것이 일차적인  예방적 차원에서  중요
하다. 

6가지 인자중 가장 중요한 인자는 숙주의 감수성으
로 장기 이식환자와 스테로이드를  투여받는 자들이  가
장 위험이 높다. 미국 CDC 감시체제의 자료에 의하면 
말기 신부전증 환자는 정상인보다  200배 정도의  감염 
위험성이 있고, 만성 폐질환자 및 흡연가들도 위험이 
증가하지만 소아의 경우는 매우 드물다[17]. 
 

세균학적 특성 
 
1. 균종 및 혈청형 

Legionella 균은 Legionellaceae과에 속하는 친수성의  
그람음성 호기성 간균으로 현재까지  42개의 균종과  63
개의 혈청형이 알려져 있다[1]. L. pneumophila의 경우 3
개의 아종 즉 L. pneumophila subspecies pneumophila, L. 
pneumophila subspecies fraseri 및  L. pneumophila 
subspecies pascullei가 있고, 14개의 혈청형이 있으며  그 
중 L. pneumophila serogroup 1, 3, 4, 6 등이 주로 감염을 
일으킨다. L. pneumophila에 의한 감염 빈도가 전체 감
염예의 80-90%를 차지하고 있으며, 그 중에서도 L. 
pneumophila serogroup 1 및 6에 의한 경우가 인체 감염
예의 대부분을 차지하고 있다. 병원성  균종은 L. 
pneumophila 다음으로 L. micdadei가 흔하며, 그 외에 L. 
bozemanii, L. dumoffii, L. longbeachae, L. jordanis, L. 
gormanii, L. feeleii, L. hackeliae, L. maceachernii, L. 
wadsworthii, L. birminghamsis, L. cincinnatiensis, L. 
oakridgensis, L. anisa, L. tucsonensis  등이 인체감염을 유
발하고 다른 Legionella species는 환경에서만  분리되고 
있다[3,4]. 

2. 저항성 

L. pneumophila는 실온의 증류수속에서 139일 동안 
생존 가능하며 수돗물에서는 일년이상 생존 가능하며 
성장도 가능하다. 또한 연무질(aerosol)내에서도  생존가
능하며 연무원에서 20 m 떨어진 곳에서도 균이 발견된
다[18]. 청록조류의 추출물이나 단백성분이 연무상태에서 
세균을 안정시키는 역할을 한다. Chlorinated phenolic 
thioether 등과 같은 여러 가지 소독약이 일시적으로  냉
각탑의 Legionella 세균을 조절하는데 유용하게 사용될 
수 있으며 과염소화된 물을  공급하는 것이  식수로부터 
이 세균을 제거하는 가장 효과적인 방법이다.  

3. 세균의 형태 및 염색성 

Legionella는 폭이 0.3-0.9 μm이고 길이가 1.5-30 μm
인 간균으로 임상검체에서는 일반적으로 가늘고 짧거
나 또는 단간균 형태이지만 배지에 배양시 길이가  다
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양하며 20 μm 이상 커지기도 한다.  그람음성균이지만 
일반적인 그람염색법으로는 염색이 잘  되지 않아  임상
검체에서 발견하지 못하는 경우가 많으므로 safranin 
염색시간을 10분 이상 연장하거나 0.05% carbol fuchsin
으로 대치하여 염색해야 관찰할 수  있다. Legionella  균
은 그람염색보다는 신선한 조직의 touch imprint, 기관지 
폐포 세척액(bronchial alveolar lavage) 또는 객담 도말에 대
하여 Diff-Quik, Giemsa 또는 Gram- Weigert 염색에서 더
욱 잘 염색된다. 또한  Dieterle 은포화법이나 직접  형광
항체 검사법으로 균체를 확인할 수 있다. 포르말린에 
고정된 파라핀 포매 절편에  대한 염색시  일반적인 
hematoxylin & eosin(H&E) 염색, Gram 염색으로는 보이
지 않으므로 하룻밤동안 Gram 염색을 하거나, Gomori 
methenamine silver 염색, periodic acid- Schiff(PAS) 염색 
등을 하면 균체를 볼 수 있다[2-4].  

4. 배양 

Legionella는 호기성균으로 성장시 L-cysteine과 철분
염을 요하기 때문에 호흡기  검체의 배양에  사용되는 
일반적인 혈액한천배지와 MacConkey 배지에서는 성장
하지 않고 chocolate 한천배지에서는 매우 느리게 자라
지만 특수배지인 buffered charcoal yeast extract(BCYE) 한
천배지에서 잘 증식되며 α-ketoglutarate를 첨가한 
BCYE-α 배지에서는 보다 빠르게 성장이 촉진된다[19].  
초기에는 L. pneumophila를  배양하기 위하여  1% 혈
색소와 1% IsoVitalex를 함유한 M   ller-Hinton 한천배지
를 사용하여 5% CO2하에서 배양하였으나 L. pneumophila
를 포함한 모든 Legionella 균종을 배양하기 위하여 N-(2- 
cetamido)-2-ainoethanesulfonic acid(ACES) buffer를 charcoal 
yeast extract에 넣은 buffered charcoal yeast extract(BCYE) 
한천배지가 이용되었다. BCYE 배지를 사용할 경우 배지
의 pH가 Legionella의 성장에 적정한 pH 6.9로 유지되기 
때문에 CO2 배양이 불필요하게 되었으며, L. gormanii를 
제외하고는 CO2 농도가 5% 이상인 경우 오히려 성장
을 방해한다고 한다. 최근에는 Legionella의 성장을  촉
진시키기 위하여 BCYE 한천배지에 α-ketoglutarate를 
첨가시킨 BCYE-α 한천배지가 주로 사용된다.  성장속
도는 느려서 2-5일 배양  후에 1-3 mm의 회백색  또는 
청록색의 집락이 형성된다. 성장 최적온도는  35-37℃이
며 65℃에서도 생존은 가능하나  43℃ 이상에서는  성장
하지 않는다[18]. 
객담 등의 환자 검체나 냉각탑의 물 등 자연계 검체
에서 Legionella를 분리하려면 검체 중에 함께 들어있
는 다른 세균의 증식을 억제해야 한다. 이를 위해서는 
여러 가지 항균제가 유용하다고 보고되었으나 BCYE 1 
mL당 anisomycin 80 μg, polymyxin B 40 unit 및 
vancomycin 0.5 μg(또는 cefamandole 4 μg)을  첨가하는 
방법이 가장 널리 쓰이고 있다[23]. 그러나 항균제  첨
가 배지가 다른 세균의 증식을 완전히 억제하지는  못

하므로 반선택배지라고 부르며 검체중의 잡균을 산처
리 방법으로 감소시키면 분리율이 향상된다. 즉 pH 2.2
인 acid buffer(3.9 mL의 0.2 M HCl과 25 mL의 0.2 M KCl)
를 검체의 9배 정도 넣고 5분간 접촉시킨 후에 배지에 
접종한다[2,19]. Legionella 배양을 위한 혈액 검체의  경
우 Isolator 등의 용해-원침관(lysis-centrifuge tube)에서 
전처리한 다음 BCYE-α 배지에 직접 접종하여  배양한
다[4].  

Legionella는 BCYE-α 배지에 배양하면 잘 증식하지
만 검체에서의 분리에 실패하는  원인은 다른  세균이나 
진균의 오염 때문이다. 또한 검체를 어느 정도 농축을 
할 수 있는지에 따라서도 분리율이 달라지게 된다. 하
부 호흡기 분비물 검체를 얻는 것이 균분리에  결정적
인 요소로 작용하는데 객담은 50-70%의 분리율을 보이
는 반면 경기관지 흡인이나  기관지경하 흡인물을  통해
서 얻은 검체는  약 90%의  분리율을 보여주고  기관지 
폐포 세척액은 분리율이 보다 높다. 배양검사의 민감
도는 약 70%(50-80%)이며 특이도는 100%이다[3]. 

5. 동정  

BCYE-α 배지에서 증식된 그람음성간균이 혈액한천
배지 등 cysteine이 들어있지 않은 배지에서 증식되지 
않으면 Legionella species로 추정할 수 있다[4]. Francisella 
tularensis도 BCYE-α 배지에서는 증식하고  혈액한천배
지에서는 증식하지 않는 그람음성 간균이지만 Legionella 
species와는 달리 당을 분해한다. Legionella 균종은 인체
내에 정착하지 않으므로 일단  검체에서 균이  분리되면 
급성감염을 의미한다[4]. 

Legionella의 특징적인 생화학적 성상은 대부분의 균
종이 glucose를 발효하지  않으며, catalase, peroxidase 및 
gelatin 액화가  양성이고, oxidase는 약하게  양성이며, 
urease 생성과 nitrate 환원이 음성이지만 그 밖의 성상
은 균종에 따라 다르다[19]. L. bozemanii, L. dumoffii 및 
L. gormanii의 집락은 우드광선으로  비추면 청백색  형
광을 내고 L. micdadei와 L. wadsworthii 이외의 균종은 
tyrosine이 함유된 배지에서 집락이 갈색으로 된다. L. 
oakridgensis, L. nautarum 및 L. londinensis는 운동성이 없
으며, hippurate를 가수분해하는 것은 L. pneumophila와 L. 
feeleii이다. Legionella 분리균주에 대한 생화학적 검사
는 단지 균종을 예비 동정하는데 국한되므로 실제적으로 
Legionella species를 감별하기 위해서는 크로마토그래피 
방법에 의한 균체의 분지지방의 측정, 직접 면역형광
항체법, DNA 소식자 검사, PCR 검사법 등을 이용하여 
분리균주의 혈청형과 균종을 동정해야만 한다[2,20].  
 

임상적 특징 
 

레지오넬라증은 유행적 또는 산발적으로 발생하거나  
병원감염의 양상으로 나타나며 4가지 형태, 즉 불현성 
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감염, 비폐렴형 질환(Pontiac fever, 폰티악열), 폐렴
(Legionnaires' disease, 향군병), 폐외 감염으로 분류할 수 
있다[1]. 임상적으로 특징적인 2가지 형태는 L. 
pneumophila가 주원인인 폐렴형 즉 향군병과 L. 
pneumophila 및 다른 Legionella species에 의한 독감형인 
폰티악열이다. 이 두 가지 형태의  감염증은 발병률,  잠
복기, 기저질환의 유무 등에서 다르게 나타나며(Table 1 

), 이러한 특징들은 원인균의 접종, 감염경로의 차이, 
숙주인자 등에 따라 좌우될  것으로 여겨지나  명확히 
규명되지 않았다. 
현재 전세계적으로 수차례의 유행적  집단발생이 보
고되어 있고 산발적으로 발생하는 지역사회 폐렴에서 
가장 엄격한 증례 정의를 적용시켰을 때 1-5%가 
Legionella에 의하며, 원내 폐렴의 10%에서 원인균으로 
알려지고 있다[1]. 그러나 상당수의 레지오넬라증 환자
는 입원하지 않으며 폐렴이 없는 일부 환자들은  진단
이 불가능한 경우가 많아 실제의 발생빈도는 낮게  평
가되는 것으로 사료되고 있다. 
폰티악열은 30-40시간의 잠복기를 거쳐 2-5일간 지
속되는 급성 자기한정성 질환으로  권태감과 근육통  증
상으로 시작하여 갑자기 발열 및 오한이 동반되며  마
른 기침, 콧물, 인후통,  설사, 오심,  현기증 등을  다양
하게 보인다. 
향군병은 2-10일의 잠복기 후에  고열, 마른  기침, 전
신 권태감, 두통, 근육통, 허약감 등이 나타나고 전형
적으로 권태, 두통, 근육통, 허약감 등이 갑자기 발생
하며 24시간 후에 40℃까지 오르는 고열과 간헐적  오
한을 보인다. 마른 기침이 흔하고 환자의 약 반수에서 
엷은 객담 또는 소량의 객혈을 보인다. 흉막성 흉통, 
호흡곤란, 위장관 증상, 의식장애  등을 보이며  합병증
으로 폐농양, 농흉, 호흡부전, 저혈압, 쇽, 횡문근 융해
증, 범발성 응고부전증, 신부전 등이 올 수 있다. 간기
능검사 이상, 혈뇨, 혈액검사 이상, 저인산염혈증 등이 
자주 관찰되며, 임상증상 및 검사소견들은 다른 폐렴
의 경우에서와 다를 바  없으나 저나트륨혈증은  비교적 
의미있게 흔히 관찰된다. 흉부 방사선 이상소견은 발
병 3일째에 또는 내원시 대다수의 환자에서 있으며, 
초기에는 일측성으로 폐하엽에 주로 전형적인 폐포침
윤을 보이며 간혹 간질성  침윤을 보일  수 있다.  흉막

유출이 20-50%에서 동반되며 동공과 농양은  스테로이
드 치료를 받고있는 면역기능억제  환자에서 흔히  관찰
된다. 방사선 소견은 임상증상이 호전된 뒤 수일간 지
속되며 1-2개월 내지 3-4개월 정도에 소실된다. 폐외감
염은 폐렴에 동반된 균혈증이나  국소적으로 오염된  물
에 접촉시 발생하며 심낭염,  심근염, 신우신염,  췌장염, 
비강감염, 복막염, 혈액투석  누관감염, 창상감염,  간, 
피부 및 항문 부위  농양, 심내막염  등이 보고되어  있
다[21]. 
원내 레지오넬라 폐렴은 주로 60세 이상의 노인, 만
성 폐질환자, 장기이식자, 스테로이드 등의 면역억제 
요법을 받는 환자들이 잘 이환되며  조기 진단 및  적절
한 치료가 이루어지지 못할  경우 급격히  진행하여 
50% 이상의 사망률을 보일 수 있다. 그러므로 면역억
제요법 중인 환자에서 고열, 객담, 흉통 등의 호흡기 
증상과 함께 흉부 사진상 종괴양  음영을 보일 경우  감
별진단으로 결핵이나 진균감염 등의 기회감염 이외에도 
레지오넬라 폐렴(Legionnaires' disease)을 고려해야 한다. 
 

진    단 
 
1. 레지오넬라 폐렴(향군병)의 진단 

임상소견이 비특이적이므로 원인균 미상인  폐렴 환
자에서 다음과 같은 소견이 있을 때 향군병으로  의심
해야 한다[21,22]. 
 
1) 의진  

① 급성 세균성 폐렴일 경우 
② 객담에서 중성백혈구가 다수 있으나 세균이 거의  
관찰되지 않을 경우  
③ 일반적인 세균검사 결과 폐렴의 원인으로 생각되
는 균들이 검출되지 않을 경우 
④ 혈청 나트륨이 130 mEq/L 이하일 때 
⑤ 베타-락탐계(penicillin 또는 cephalosporin)와 

aminoglycoside계 항생제 치료에 효과가 없을 경우 
⑥ 병원내에 공급되는 냉·온수 및 환경수가 Legionella 

균에 오염되었거나 이전에 병원내에서  환자 발생이  있
었을 경우 

Table 1 . Epidemiological characteristics of legionellosis 

 Legionnaires' disease  Pontiac fever 
Mortality 15-30%  0% 

Incubation period 2-10 days (mean 4 days)  5-66 hours (mean 36 hours) 

Incidence 5%  95% 

Underlying disease 60%  no 

Main infection source cooling tower, water  air-conditioner, hot spring 

Prognosis progressive (fetal in some)  self-limited 
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2) 확진 
의진으로 향군병임을 확인한 환자에서  아래와 같은  
검사를 실시하여 양성이면 Legionella 폐렴으로 진단한
다[3,4]. 

(1) 균배양  
레지오넬라증을 확진하는 가장 좋은  방법으로 특이
도가 100%이다(Table 2). 환자의  객담, 기관내  흡인물, 
흉수, 폐조직 등을 BCYE-α 배지 또는 이 배지에 항균
제와 항진균제를 첨가한 선별배지에  배양하여 3일  이
후 자란 집락을 Legionella  균으로 의심한다.  그람음성
의 L-cysteine 요구  균주인 것을  확인한 후  진단용 
Legionella 항혈청으로 동정한다. 

(2) 혈청학적 진단 
객담을 배출하지 못하는 환자에서 쉽게 행할 수 있
는 혈청학적 검사는 면역형광항체법이 주로 이용되고 
있다. 80-90%의 예민도를 보이며 IgM과 IgG 항체를 검
사하였을 때 민감도를 최고로 높일 수 있다. 혈청학적 
검사의 특이도는 96-99%로 높으나 B. fragilis, 
Pseudomonas, Xanthomonas, F. tularensis, Flavobacterium, B. 
pertussis, Citrobacter, Campylobacter, Mycobacterium 
pneumoniae, P. vulgaris  등의 여러 세균들과 교차반응을 
보이기도 하고 Legionella species 사이에서도  교차반응
을 보인다[4]. 대부분 환자에서 항체양전은 발병후 3주 
이내에 일어나지만 일부 환자에서는 항체반응이 늦거
나 없으므로 발병후 3-6주에 검사하는 것이  적합하다. 
혈청학적검사의 가장 보편적인 진단기준은 항체가 추
적검사에서 1:128 이상으로 4배 이상의 항체가 상승이
다[4]. 정상인의 경우 1-16% 정도가 1:256 이상의 항체
가를 가질 수 있으므로[23,24] 단일 항체가보다는 급성
기 및 회복기 혈청의 항체가를 검사하여 해석해야  한
다. 또한 IgM 항체가의 상승시 급성 감염을 추정할  수 
있으나 일부 환자에서는 IgM 항체가의 상승이 수개월
간 지속될 수 있다. 

(3) 임상가검물에서의 항원 검출 
① 단클론항체를 이용한 직접 면역형광 항체법 
객담이나 호흡기 분비물에 직접  면역형광 항체법을  

실시하여 Legionella 균을  검출하는 방법으로  과거에 
널리 사용되었으나 예민도가 50%로 낮고 숙련된 기술
을 요한다. 그러나 국내에서는 진단시약의 구입이 쉽
지 않으며, 가격이  비싸고 한  종류의 혈청형  항원에 
대한 검출만 가능하다. 
② 가용성 단백질 항원의 검출 
최근 방사면역법, ELISA, 라텍스 응집법 등을 이용한  
요중 Legionella 항원 검출법이  이용되고 있다.  발병후 
3일에서 7일 사이에 채취한  검체에서도 검출이  가능하
며, 민감도가 80-90%이고 특이도가 직접 면역형광법보
다 높을 뿐만 아니라 검사방법이 쉽고 신속하여  가장 
좋은 선별검사로 각광받고 있다[4]. 그러나 요중 
Legionella 항원의 배설은 수개월간 지속될 수 있으므
로 급성 감염과 과거 감염을 구별할 수 없고 L. 
pneumophila serogroup  1에 대한 항원만을 검출할 수 있다
는 단점이 있다[3]. 
③ 유전자 항원의 검출 
Legionella 균의 핵산을 검출하는 방법으로 중합효소
연쇄반응(PCR)과 DNA probe 검사가 상품화되어 이용
되고 있다. PCR 검사는 객담이나 호흡기 분비물에서 
Legionella 균의 mip(macrophage infectivity potentiator, 24 
kDa) 유전자와 5S ribosomal RNA 유전자를 증폭하여 검
출하는 방법으로 민감도가 직접형광항체법과 같고 위
양성이 있어 현재까지는 배양검사의  대치용 보조  진단
법으로 제시되고 있다. 이 방법은 감염의 유행적 발생
시에 원인 세균들의 유전적인  연관성을 밝히고  감염원
과 감염경로를 찾아내는 역학적  조사에 널리  이용되고 
있다[12,25].  

2. 폰티악열(Pontiac fever)의 진단 

지금까지 폰티악열 환자에서 Legionella 균이 분리된 
적이 없기 때문에 합당한 임상증상과 Legionella 균에 
대한 항체가의 유의한 상승으로 진단하지만 집단발생
이 되지 않으면 대부분 진단하기 어렵다[3].  

Table 2. Diagnostic tests for Legionella infection 

Test method  Sensitivity(%)   Specificity(%) 
Culture    

  sputum  50-70  100 

  tracheal aspirate  90   100 

  blood  20  100 

Serologic test  70-90  > 95 

Direct immunofluorescent method  25-70  > 95 

Urine antigen detection  70-90  70-100 

DNA probe   70  > 95 
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국내에서의 감염 현황 및 역학적 조사 
 

국내에서의 레지오넬라증은 1984년에 비폐렴형인 폰
티악열 형태로 집단 발생한 것이 처음이었으며[5] 그 
이후 집단 발생은 없었고  단지 폐렴형  레지오넬라증인 
향군병이 증례로만 간혹 보고되고 있다[6-12]. 국내에
서 레지오넬라증의 증례 보고가  극소수에 불과한  것은 
환자 발생에 대한 임상의사들의  인지도가 낮을  뿐만 
아니라 까다로운 배양조건 및 진단방법상의 문제점으
로 인하여 국립보건원과 극소수의 대학병원에서만 진
단되어 보고되기 때문으로 생각된다.  
국내에서 최초로 보고된 레지오넬라증은 1984년 7월  
서울 시내의 한 종합병원에서  발생한 폰티악열의  집단
발생 예이다. 당시 보건사회부 역학조사반의 보고[5]에 
의하면 7월 19일과 7월 20일 양일간 중환자실  환경에 
2시간 이상 폭로되었던 의료요원  26명중 23명이  발병
하여 88.5%의 발병률을 보였다. 비록 발생주변 환경으
로부터 Legionella 균을 분리하지 못하였고 정확한 감
염원은 규명할 수 없었으나, 중환자실 창문 앞의 공사
중이었던 흙속의 균이 중환자실  창문형 냉방기로  흡입
되어 계속된 가동으로 온도가  높아진 물속에서  증식된 
뒤 산포된 것으로 추정되었고 혈청학적 검사에서 L. 
gormanii에 의한 감염으로 밝혀졌다.  
향군병의 경우 1990년대에 산발적으로  발생된 원내  
폐렴 7예와 원외 폐렴  1예가 보고되었는데[6-12] 이중 
4예에서 L. pneumophila가 객담 배양에서 분리되었으며, 
나머지 예들에서는 객담에 대한  직접형광법 또는  혈청
학적으로 L. pneumophila 또는 L. longbeachae 감염으로 
진단되었다. 국내에서 보고된 레지오넬라 폐렴  8예의 
남:여 성비는 3:5이었고 연령은  10대 1명, 30대 2명, 40
대 2명 60대 3명이었다(Table 3). 원인균종은  L. 

pneumophila가 7예이었고 1예는 L. longbeachae (serogroup  
2)이었다. L. pneumophila의 혈청형은 serogroup 1이 2예, 
serogroup 2가 1예, 나머지 4예는 serogroup 1-6에 속하였
다. 원내감염증의 경우 기저질환은 전신성 홍반성 낭
창 3예, 외상에 의한 뇌출혈 2예, 외상에 의한 다발성 
골절 1예, 급성 백혈병 1예이었다.  전신성 홍반성  낭창 
환자의 경우 1예는 cyclophosphamide 충격요법후 
prednosolone 투여중에, 그리고 또 1예는 경구 
prednisolone 투여중에, 나머지 1예는 스테로이드 충격
요법후 경구 prednisolone으로 유지하던 중에 이환되었
다. 외국의 보고[26]에서도 23명의 Legionella 원내 폐렴중 
20명이 스테로이드 치료를 받은  경우로 나타나  면역억
제제 중에서 특히 스테로이드가 주위험인자로 사료되
고 있다. 국내에서  발생한 향군병  환자 8예중  2예가 
사망하여 사망률은 25%이었다.  
국내의 호텔, 병원 등 대형건물의 냉각탑수의 Legionalla 

균 분포에 대한 국립보건원의 연구자료[13]에  의하면 
냉각탑수 241건중 144건에서 Legionella 균이 분리되었
고 서울, 부산, 대전 등 검사가 실시된 주요 도시에서 
모두 분리되어 전국적인 분포를 보였다. 월별 분리율
은 조사된 6월에서 9월까지 50%에서 83%까지 점차 증
가하였고 균농도가 검체 1 L당 105 CFU 이상인 검체의 
비율도 증가하는 추세를 보였다. 냉각탑수의 Legionella 분
리균주는 L. pneumophila  serogroup 1이 77-84%이고 L. 
pneumophila serogroup 6이 18%로 외국과 비슷한 경향을 
보이고 있다[13,25]. 따라서 여름철에 집중적으로  냉방
장치가 가동되는 우리나라의 경우 냉각탑수의 부하가 
가중됨에 따라 Legionella 균의 증식에 알맞은 조건이 
형성됨으로써 8월말이나 9월에는 거의 대부분의 냉각
탑수가 오염되는 것으로 사료된다. 
정 등[24]은 1984년에 혈액화학검사가 의뢰된 혈청  

48개와 1987년 1월 헌혈자 혈청을 대상으로 Legionella 
항체 보유율을 형광항체법으로 조사하였는데 시험된 
13가지 항원중 2가지 이상의 항원에 대해 1:32 이상의 
역가를 보인 검체는 9.8%이고, L. pneumophila에 대해 
0.3-2.1%, L. domoffii와 L. gormanii에 대해 각각 4.8- 
18.2%, 11.9-14.6%로 보고하였다. 그러나 일반적으로 레
지오넬라증의 대다수가 L. pneumophila가 원인이며 혈
청학적 검사는 각각 다른 세균의 항원들과 빈번한  교
차반응을 보일 수 있으므로 이러한 결과들은 다른  세
균에 대한 교차반응에 기인할 가능성이 적지 않다. 현
재까지 우리나라는 레지오넬라증의 발생이 낮은 지역
으로 사료되나 이에 대한  광범위하고 체계적인  혈청학
적 혹은 항원학적 조사연구가  반드시 수행되어야  할 
것으로 여겨진다. 
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치료 및 예후 
 

Legionella 폐렴의 치료 약제로서 기존에는 
erythromycin이 가장 좋은 치료제로 알려져 있으나 소화
기 장애나 이독성 등의  부작용이 있으며  최근에는 
azithromycin, clarithromycin, roxithromycin 등의 새로 개
발된 macrolide 제제들이  세포 및 조직 투과성이  높고 

부작용도 적어 자주 사용되고 있다[1,21]. Doxycycline, 
trimethoprim-sulfamethoxazole, imipenem/cilastatin, 
ciprofloxacin 등도 효과적이지만 β-lactam 항균제, 
aminoglycoside 제제 및  clindamycin은 효과가  없다. 
Erythromycin은 0.5-1 g을 6시간마다 정맥주사하거나 0.5 
g을 매 6시간마다 경구로 투여하면 치료시작후 2-3일

내에 호전되기 시작하며 2-3주간 투여한다. 
Erythromycin 또는 macrolide 제제와 rifampin의 병합요
법은 치료효율이 높으므로 면역기능저하 환자들의 경
우 rifampin을 함께 투여해야 하며, 최초의 혈청 항체검
사가 양성인 경우에도 진행된  폐렴을 의미하고  예후가 
불량할 수 있으므로 병합요법이 권장된다[1]. 투여중인 
면역억제제는 가능하면 점차 감량하는  것으로 되어  있
으나 erythromycin 치료에 급격한 반응을 보일 때에는 
면역억제제의 감량 및 중단이 꼭 필요하지는 않다. 

Legionella 폐렴의 예후는 기저질환의 종류와 적절한 
항균제 치료 여부에 좌우되며, 특히 면역기능이 저하

된 환자에서는 적절한 치료를 받지 못하는 경우  치명
률이 80%에 이르고 치료를  받는 경우에도  24-50%의 
높은 치명률이 보고되고 있다[1]. 그러나 적절한 치료
가 조기에 이루어진 경우에는 치명률이 기저질환이나 
면역억제제의 사용 유무에 따른  차이가 없다고  하며 
약 1/3의 환자가 치명적인 경과를 밟는 것으로 보고되
어 있어 무엇보다도 이를 조기에  인지할 수 있는  임상

의사들의 주의깊은 관심이 필요하다.  
적합한 항균제의 조기 투여가 예후를 결정하는 중요
한 요소이므로 면역기능이 정상인  원외감염성 폐렴  환
자에서 객담의 도말검사 소견상  다수의 호중구가  관찰
되지만 균이 관찰되지 않는 경우 또는 장기이식  환자
에서 원인불명의 원내폐렴 발생시도 erythromycin의 경
험적 투여가 필요하다. 
 

소독 및 예방 
 

인공적인 물 감염원들의 다양한  소독양식들에 대한  
수많은 평가들이 현재 수행되고 있다. 냉각탑의 살생
제(biocide) 처리는 L. pneumophila를 일소하는데  비효과
적이며 단지 균수를 감소시키는  정도의 효과가  있으며, 
지속적이고 충격적인 고농도염소처리도 비효과적으로 
판명되었다[1]. 물배분 시스템의 고염소처리  소독법은 
잔류염소의 농도가 2-6 ppm이 되도록 조절하는 것이다. 
그러나 온도가 높아지면 염소성분이 분해되기 때문에 
안정된 소독효과의 염소농도를 유지하기 어렵고 배관

Table 3. Summary of the cases of Legionnaires' disease reported from Korean 

 Case 1  Case 2  Case 3  Case 4  Case 5  Case 6  Case 7  Case 8  

Sex /Age female/69 male/63 male/39 male/67 female/18 female/47 female/45 female/39 

Date of onset ? 1990.11 1990.9 1990.4 1995.5 1995.10 1995.8 1996(?) 

Underlying disease 
 

Intracranial 
hemorrhage 

intracranial 
hemorrhage multiple trauma  

liver cirrhosis 
 

SLE,  
steroids 

SLE, 
steroids 

leukemia, 
chemotherapy 

SLE, 
steroids 

Chest  X-ray finding  
  pneumonia 
  pleural effusion 
  cavity formation 

 
both 
- 
- 

  
both 
- 
- 

 
both 
- 
- 

 
right 
+ 
- 

 
both 
+ 
+ 

 
both 
+ 
+ 

 
? 
? 
? 

 
both 
- 
+ 

Sputum culture 
  L. pneumophila  

serogroup 1 
Ps. aeruginosa 
S. aureus 

no growth 
 

L. pneumophila  
serogroup 1 -6 

L. pneumophila  
serogroup 1 -6 

 L. pneumophila  
serogroup 1 

DFA of respiratory  
  specimen  

 L. pneumophila  
serogroup 1 

L. longbeachae  
serogroup 2 

L. pneumophila  
serogroup 2 

    

IFA of serum 
  (antibody titer) 
 

L. pneumophila  
serogroup 1 -4,  
1:2048 

L. pneumophila  
serogroup 1,  
1 :256 

L. longbeachae  
serogroup 2,  
1 :128 

L. pneumophila  
serogroup 2,  
≥1:16 

L. pneumophila  
serogroup 1 -6,  
1 :100 

L. pneumophila  
serogroup 1 -6,  
1 :640 

L. pneumophila  
serogroup 1 -6, 
≥1:128 

 

Treatment E M + R F P E M E M E M R M + R F P  RM+RFP/DC ? R M + R F P  

Acquired form hospital hospital hospital community hospital hospital hospital hospital 

Prognosis improved improved expired improved improved improved improved expired 

Reported year 1990 1992 1993 1993 1997,1998 1997,1998 1998 1998 

Authors  
 

Choi et al[6] 
 

Woo et al[7] 
 

Choi et al[8] 
 

Choi et al[8] 
 

Choi et al[9] 
Jo et al[10] 

Choi et a l [9] 
Jo et al[10] 

Shon et al[12] 
 

Kim et al[11] 
 

Abbreviations: DFA, direct immunofluorescent antibody test; IFA, indirect immunofluorescent antibody test; SLE, systemic lupus 
erythematosus; EM, erythromycin; RFP, rifampin; RM, roxithromycin; DC, doxycycline 
 



8 최태윤 

의 부식, 발암성 물질의 생성 등의 단점이 있다. 고온
멸균법은 병원내의 물(온수) 공급 시스템의 소독에 가
장 널리 이용되고 있는 방법으로  각 배분 시스템의  끝
부분을 고온수로 30분간 분출시킨후  수온을 66℃  이상
으로 유지한다. 60℃에서 L. pneumophila는 살균된다. 고
온 살균법의 단점은 물분배  시스템의 말단을  고온으로 
유지하기가 어렵고 화상의 위험이 있다. 그 외의 소독
방법으로는 오존처리, 자외선처리,  순간적인 증기수  가
열, 전기분해에 의한 금속이온의 발생  등이 있다.  시중
에는 소독과 관련하여 여러  종류의 소독제가  시판되고 
있다. 그러나 이들의 대부분은  실험실내에서 Legionella
에 대한 살균효과를 검사한 것이기 때문에 실제로  인
공수계에 적용하였을 경우에는 냉각탑을 포함한 시설
의 구조와 종류의 다양성, 설치된  건물의 배관상태,  청
소 및 소독 등의 요인에 따라 그 효과가 다르게 나타
날 수 있으므로 이들을  고려하여 소독을  실시하여야 
한다.  
에어컨 냉각탑 설비의 경우 냉각탑의 위치, 외부 공
기 흡입구와 냉각탑의 거리, 풍향에 따라서 냉각탑이 
중요한 Legionella의 감염원이 될 수 있으므로 냉각탑 
근처, 즉 바람에 에어로졸이 비산되는 위치에 거실의 
창이나 사람의 왕래가 있을 때에는 건축 설계시  주의
를 해야 한다. 우리나라에서 6월부터 9월말까지 가동
되는 냉각탑수의 수온은 15-34℃이며 주로 상수가 이
용된다[21]. 특히, 절수를 위하여 배관의 물은 제외된 
채 냉각탑의 물만 교환하여  가동하면 유기물질들이  농
축되기 때문에 Legionella 균을 포함한 미생물의 증식
에 적당한 조건이 된다. 일반적인 검출법으로 검출이 
가능한 Legionella 최저균수는 10 CFU/100 mL이므로 불
검출은 물 100 mL당  10개 미만의  균수를 의미하며  균
이 없다는 것을 의미하지 않는다[22]. 따라서 냉각탑의 
청소 및 소독 후에 Legionella가 검출되지 않았더라도 
방치해 두면 10일 전후에 청소 및 소독 전의 상태로 
되돌아가기 때문에 주기적인 관리가 요구된다. 냉각탑
수와 기타 환경수계에서 Legionella 균수와 환자의 발
병과의 관계는 보고되어 있지 않으나 일본의 경우  과

거에 레지오넬라증이 발생된 예와 1987년의 호주에서
의 집단발생의 경우 냉각탑수  중에 레지오넬라균  수가 
2×105 CFU/100 mL이었던 점 등을 고려하여 1×105 
CFU/100 mL 이상이면 즉시 화학적 소독을  실시하면서 
계속 균수를 감시해야 하고, 1×103∼1×105 CFU/100 mL
일 경우 필요에 따라 살균 또는 청소 등의 대책을 강
구해야 한다[22]. 
 

감염 감시 
 

Legionella 감염의 감시는 임상감염과 환경에 대한  
감시로 나눌 수 있다[28]. 현재  병원외부의 환경에  대
한 대대적인 감시책은 권장되고  있지 않으며  집단발생

이 일어난 경우 호텔과  같은 특수장소에서  오염원을 
제거하는 것이 요구되나 사실상  문제가 되는  장소마다 
전향적으로 검사를 실시하는 것은 불가능하다. 중증감
염은 감염의 위험이 가장 높은 사람들이 집중되어  있
는 의료기관에서 유행한다. 특히 면역기능저하 환자가 
치료받고 있다면 Legionella 감염의 발생유무를 감시하
는 것은 필수적이며, 레지오넬라증 환자를 진단할 수 
있는 지침이 확립되어야 한다. 예를 들면, 하부 기관지 
검체는 일상적으로 Legionella 균을 배양하거나, 폐렴으로 
사망한 환자의 부검조직을 배양  검사한다. 한편,  병원
환경의 감시는 물에서 Legionella를 배양하는  것으로 
전향적인 배양검사시에 온수탱크의 침전물을 배양하는 
것이 중요하다. 환경가검물은  원심분리나 여과한  후 
산처리를 하여 선택배지와 비선택배지에 각각 접종하
고 glycine을 첨가한 BCYE-α 배지를  사용하는 것이  좋
다. 현재 병원환경의 감시 및 조절대책에 대한 일치된 
의견은 없으나 원내 레지오넬라증이  문제로 명시된  의
료기관은 환경수의 처치 프로그램이 수행되고 유지되
어야 하며 또한 처치에 대한 감시와 대표적인  환경수
를 주기적으로 배양해야 한다.  
과거 환자 발생이 없었던 병원의 경우에는 냉각탑수
와 병원내의 냉·온수시설에서 주기적으로 배양하였을 
때 가검물의 30% 이상에서 Legionella가 검출되면  이들 
시설은 오염되었다고 판단하고 점검한다. 그러나 균이 
배양되지 않았다고 해서 환자가  발생되지 않는다고  볼 
수 없으며, 기저 질환이 있는 환자에게서 병원내 폐렴
이 발생할 경우를 대비하여  신속한 진단체계를  확립하
고 지속적으로 소독과 관리를 해야 한다. 과거에 환자
가 발생하였던 병원의 경우에는  의무기록 검토  및 
Legionella 배양배지(BCYE-α)를 이용한 병원내  분리균
들에 대한 재검토를 시행한다.  의료용 분무기,  가습기 
등을 세척할 때는 수돗물을  사용하지 말고  멸균수를 
사용하여야 하며, 호흡기 관련  의료장치, 샤워기  등을 
사용한 후에는 감염될 위험  요인들에 대한  적극적인 
감시와 소독 및 관리가 필요하다. 또한 감염 위험성이 
높은 면역억제요법 환자들에 대해서는 집중적인 관리

를 해야 한다.  
 

결    론 
 

국내에서도 여름철이 되면 Legionella 균이 냉각탑수 
등에서 상당한 농도로 증식되어  질병을 야기시킬  수 
있고, 1984년 이후로 보고된 증례가 주로 면역억제요법
을 받는 환자나 중환자실에서 인공호흡장치를 유치하
고 있는 환자에서 발생된 것임을  볼 때 환경수계에  대
한 소독 및 철저한 관리가 필요하고 Legionella 감염증
에 대한 의료진들의 관심과 함께 조기에 진단하여  치
료할 수 있도록 대책이 마련되어져야 할 것이다.  
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