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추천사

대한결핵 및 호흡기학회는 1952년에 첫 학회지를 발간한 이후 우리나라 결핵 

퇴치를 위한 학술활동을 지속해오고 있습니다. 일선 진료 현장에서 결핵환자들

을 진료하는 의사들에게 도움을 주기 위하여 1966년에 결핵의 진단과 치료에 관

한 첫 지침서를 발간하였고 이후 2005년까지 4차에 걸쳐 결핵 진료지침을 개정

하여 발행한 바 있습니다. 

그동안 결핵의 진단과 치료에 있어서 많은 발전이 있었으며, 우리나라 결핵진

료 환경도 많이 변화하여 대부분의 결핵환자들이 민간 병의원에서 진료를 받게 

됨에 따라 결핵환자 관리 문제가 새롭게 대두되고 있습니다. 최근 질병관리본부

에서는 민간-공공 협력사업(private-public mix, PPM)을 통하여 민간 병의원에서 치료받는 결핵환자들의 관리를 

지원하고 있습니다. 또한 우리나라의 조속한 결핵퇴치를 위해서 접촉자검진과 잠복결핵감염 치료가 강조되고 있

습니다. 

이에 민간과 공공을 아우르는 우리나라 표준 결핵진료 및 관리지침의 개발 필요성이 대두되어 결핵 유관학회들

과 질병관리본부가 합동으로 결핵 진료지침을 개발하게된 것은 매우 의미 있는 일입니다.

특히 대한결핵 및 호흡기학회가 단독으로 개발하여 발표한 기존의 결핵 진료지침에서는 포함되지 않았던 소아 

청소년 결핵과 환자관리 부분이 포함되었고 주요 사안들에 대해 근거 중심의 권고안을 제시하였다는 점에서 이번 

결핵 진료지침은 보다 발전된 지침이라고 생각합니다.

지침 개발에 참여한 결핵 유관학회 선생님들의 노고에 감사드리며 특히 애써주신 대한결핵 및 호흡기학회 회원

들과 결핵연구회 선생님들께 감사드립니다. 또한 진료지침 개발을 후원해 주신 질병관리본부 관계자분들께도 감

사드립니다. 

아무쪼록 새롭게 개발된 결핵 진료지침이 일선에서 결핵환자들을 진료하시는 선생님들께 큰 도움이 되기를 바

랍니다. 

 

대한결핵 및 호흡기학회 이사장

문      화      식



인사말
 

우리나라는 1962년부터 국가결핵관리체계를 구축하여 전국 보건소를 중심으

로 결핵예방, 환자발견, 등록관리 및 치료사업 등을 체계적으로 실시하게 되었고 

아울러, 경제성장에 따른 주거 위생과 영양 상태의 개선, 전국민 의료보험 도입

에 따른 의료 접근도의 향상 등으로 빠른 속도로 환자가 감소하는 등 많은 성과

가 있어 왔습니다. 

그러나, 2000년 이후 결핵환자 감소속도가 둔화되고 다제내성 결핵환자 증

가, 중 · 고등학교를 중심으로 한 소집단 결핵의 산발적발생과  OECD가입국가 

중 환자 발생률과 사망률에 대한 부담이 큰 상황이 지속되어 새로운 국가결핵관

리체계가 요구됨에 따라 그 간 학계, 의료계를 비롯하여 WHO 등 많은 전문가의 자문을 거쳐 2008년  결핵퇴치 

2030계획을 수립하였고, 2011년에 결핵조기퇴치 New2020plan을 수립하고 결핵퇴치 원년으로 선포하여, 국가

가 총력을 기울여 결핵퇴치사업을 추진 중에 있습니다.

결핵조기퇴치사업의 성공적 수행을 위해서는 무엇보다 치료성공율의 제고가 우선되어야 하며 이를 위해서는 

표준화된 진단 및 치료방법이 기본이 되어야 합니다. 그간 일선결핵지침이 국가 결핵관리지침과 대한결핵 및 호

흡기학회의 지침으로 이원화됨으로 인해 일선의료기관에서 혼란이 있고, 결핵예방법 개정에 따라 결핵환자지원

을 위한 사업추진 매뉴얼과 표준화된 진단 및 치료지침제작의 필요성이 더욱 필요하게 되었습니다.

이에 따라,「대한결핵 및 호흡기학회」을 주축으로「대한감염학회」,「한국소아감염병학회」,「대한소아과

학회」,「대한에이즈학회」,「대한진단검사의학회」,「병원감염관리학회」,「한국보건의료연구원」,「대한의

학회」 등의 학회에서 추천받은 전문가들로 구성된 「결핵진료지침개발위원회」에서 1년 여의 각고 끝에 우리

나라의 의학적, 보건학적 실정을 반영하여 제작한 근거중심의 지침을 이번에 발간하게 되었습니다.

동 지침은 결핵환자에 대한 진단 및 치료, 재치료 및 약제내성결핵의 치료, 특수상황에서의 결핵치료, 소아청소

년 결핵 및 잠복결핵감염 등을 수록하고 있으며, 근거수준과 권고수준을 나누어 설명하고 지침의 근거가 되는 자

료를 수록하여 치료에 도움이 되도록 하였습니다. 

결핵진료지침이「결핵으로부터 자유로운 대한민국」을 만드는데 크게 기여될 것으로 믿어 의심치 않으며, 그 

동안 동 지침서 발간을 위해 노력해 주신「결핵진료지침개발위원회」와 지침을 인증해 주신 학회 및 관계기관  

등 도움 주신 모든 분께 감사드립니다.   

2011년 5월

질병관리본부장

이      종     구
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머리말

결핵은 인류에게 가장 많은 고통을 주고 있는 전염병으로 세계 보건기구(WHO)의 자료에 따르면 전 세

계 인구의 1/3이 결핵균에 감염되어 있으며 2009년 한 해 동안 약 940만 명의 결핵환자가 발생하였다. 

우리나라의 경우 과거에 비하여 결핵환자가 많이 감소하였으나 여전히 가장 중요한 전염병으로 2010

년 한해 동안 36,305명의 새로운 결핵환자가 신고되어 OECD 참여 국가 중 가장 높은 결핵 발생률을 보이

는 불명예를 안고 있다. 

한 국가에서 결핵을 퇴치하기 위해서는 조기에 결핵환자를 발견하고 완치시켜 결핵균의 전파를 차단하

고 비씨지 예방접종과 잠복결핵감염 치료 등을 통하여 결핵의 발병을 예방해야 한다. 

그러나 결핵은 진단이 어려운 경우가 많고 장기간 치료로 인하여 치료에 실패하는 경우가 많기 때문에 

각 국가는 정부 차원에서 결핵관리사업을 수행하고 있으며 각 국가의 실정에 맞게 다양한 형태의 결핵 진

료지침을 개발하여 보급하고 있다. 

우리나라는 질병관리본부에서 결핵관리 지침을 개발하여 보급하고 있으며 대한 결핵 및 호흡기학회에

서 2005년까지 4차에 걸쳐 우리나라 현실에 맞는 결핵 진료지침을 개발하여 발표한 바 있다. 

이후 결핵의 진단 방법에 있어서 액체배지를 이용한 결핵균 배양과 분자생물학적 진단방법 등이 임상

에 도입되고 치료에 있어서는 다제내성 결핵과 광범위 약제내성 결핵에 대한 관심이 증대되었고, 결핵의 

발병예방을 위한 잠복결핵감염의 치료가 강조되고 있다. 또한 대부분의 결핵환자가 민간 의료기관에서 

치료받게 됨에 따라 이들 환자들이 항결핵제들을 꾸준히 복용할 수 있도록 관리하는 것이 필요하게 되었

다. 

본 진료지침은 기존의 결핵관련 지침들과 최근의 연구결과들을 토대로 우리나라의 현실에 가장 적합한 

결핵 진료 및 관리 방법을 제시하고자 하였다. 진료지침 개발의 목적은 일선 진료현장에서 환자를 진료할 

때 부딪히는 일반적인 상황에 대하여 과학적 근거가 있는 보편적인 표준 진료행위를 제시함으로써 의사

와 환자의 판단을 도와주기 위함이다. 그러므로 개개 환자에 대한 진료행위는 담당 의사가 환자의 여러 상

황을 고려하여 최종적으로 결정하여야 하며 본 지침이 결핵환자를 진료하는 의료인의 의료 행위를 제한

하는 기준이 되어서는 안 된다. 

 

1. 결핵 진료지침 개발위원회 

우리나라의 현실에 맞는 근거 중심의 결핵 진료지침을 민간과 공공 합동으로 개발하기 위해 2010년 2
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월 대한 결핵 및 호흡기학회, 대한 감염학회, 한국 소아감염병학회, 대한 진단검사의학회, 대한 흉부영상

의학회, 질병관리본부, 대한 결핵협회 결핵연구원, 한국 보건의료연구원에서 추천 받은 전문가들로 결핵 

진료지침 개발 위원회를 구성하고 지침 개발의 모든 과정에 관여하였다.  

2. 진료지침의 대상 및 범위 

본 진료지침은 진료 현장에서 결핵환자를 진료하고 관리하는 의료진을 대상으로 하였다. 

본 지침의 범위는 결핵의 진단, 치료, 예방, 폐외 결핵, 소아청소년 결핵 그리고 환자 관리 등 결핵 환자

의 진료와 관리에 모든 영역들에 대해서 권고안을 제시하였다. 

3. 진료지침 개발 방법

결핵 진료지침 개발위원회에서 수집한 28개의 국내외의 결핵관련 지침들을 임상 진료지침의 방법론적 

질 평가 도구인 Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation (AGREE) 방법으로 그 내용의 충실성을 

평가하여 가장 수준이 높고 우리나라 현실에 적합한 7개의 지침을 주요 참고지침으로 선정하였다. 

1. 결핵 진료지침(결핵 및 호흡기학회, 2005)

2. 결핵 관리지침(질병관리본부, 2010)

3. Treatment of tuberculosis (ATS, 2003)

4. Canadian tuberculosis standard (2007)

5. NICE guideline (Clinical diagnosis and management of tuberculosis, 영국, 2006)

6. Treatment of tuberculosis (WHO, 2009)

7. International standard for tuberculosis care (TBCTA, 2006)

주요 참고지침을 중심으로 기존의 국내외의 결핵 진료지침들과 최근의 연구 결과들을 토대로 우리나라

의 현실에 맞게 수용 개작(adaptation)하는 방법으로 진료지침을 개발하였다. 

4. 근거 수준과 권고 수준의 정의 

근거 수준(quality of evidence)이란 특정 의료행위가 어느 정도의 과학적 근거를 가지고 있는지를 나타

내는 것이고 권고 수준(strength of the recommendation)이란 이러한 의료행위를 어느 정도의 강도로 권

고할 것인가를 나타낸다. 이번 지침에서 채택한 근거수준과 권고수준의 결정방법은 미국흉부학회(ATS)에

서(주요 참고지침 3) 채택한 미국감염학회(Infectious Diseases Society of America, IDSA)의 권고 방법을 

따랐다.
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근거 수준(Quality of evidence supporting the recommendation)

  I. 하나 이상의 잘 고안되고 해석된 무작위 배정 임상시험

    (At least one properly randomized trial with clinical end point)

  II. 무작위 배정되지 않았거나 다른 집단에서 시행된 임상시험

    (Clinical trials that either are not randomized or were conducted in other populations)

  III. 전문가 의견(Expert opinion)

권고 수준(Strength of the recommendation)

  A. 일반적으로 권고한다(하여야 한다)(Preferred: should generally be offered).

  B. 대체 방법으로 고려한다(Alternative: acceptable to offer).

  C. 일반적 또는 대체 방법으로 권고된 방법을 쓸 수 없을 경우 (고려)할 수 있다

    (Offer when preferred or alternative regimens cannot be given).

  D. 일반적으로 권고하지 않는다(Should generally not be offered).

  E. 절대로 권고하지 않는다(Should never be offered).

5. 근거 및 권고 수준의 결정

결핵환자 진료에서 논란이 되는 주요 이슈들에 대해서 주요 참고지침들을 중심으로 문헌 검색과 전문

가 회의를 통하여 우리나라 현실에 맞는 권고안을 도출하였다. 일반적으로 이견이 없다고 받아들여지는 

사항에 대해서는 근거와 권고 수준을 제시하지 않았다. 근거 및 권고 수준이 지침마다 차이가 있거나 전문

가들 사이에 의견의 일치를 볼 수 없는 경우에는 전문가 회의에서 논의와 투표로 근거 및 권고 수준을 결

정하였다. 

6. 세부 위원회 구성

진료지침의 집필을 원활히 하기 위하여 7개의 주제로 나누고(진단, 초치료, 약제내성 결핵의 치료, 소아

청소년 결핵, 잠복결핵감염, 폐외 결핵, 환자 관리), 각 주제별로 전문가들로 구성된 세부 위원회를 구성하

였다. 각 세부 위원회는 주제별로 집필 항목들을 선정하고 각각에 대해 집필위원들을 추천 받아 지침의 집

필을 위촉하였다. 
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7. 집필 매뉴얼 작성 및 집필

지침 개발위원회 회의를 통하여 각 주제별로 집필의 분량과 집필 방법에 대한 매뉴얼을 작성하였다. 집

필 방법으로는 각 세부 항목별로 권고 요약, 본문, 참고문헌의 순서로 하였다. 각 세부 위원회별로 세부 위

원장 주도하에 집필위원이 집필한 각 세부 항목의 내용에 대한 토론과 교정을 통하여 세부 위원회 초안을 

작성하였다. 

진료지침의 목적이 결핵환자를 진료할 때 흔히 부딪히는 일반적인 사항들에 대하여 권고안을 제시하는 

것이므로 드물게 관찰되는 사항, 병태 생리와 같은 원론적인 내용은 생략하였다.

지침의 편집은 세부위원장들을 중심으로 구성된 편집위원회에서 하였다. 편집위원회에서는 각 세부위

원회에서 제출한 지침 초안의 내용 검토, 중복성 검토, 용어 정리 등을 시행하였다. 잠복결핵감염의 치료

와 같이 논란이 되는 이슈는 관련 전문가 들이 참여하는 전문가 회의를 개최하여 일관성이 있는 권고안을 

도출하였다. 전문가들 사이에 의견이 일치되지 않을 때는 토론을 통하여 다수의 의견으로 합의안을 도출

하였다. 

진료지침의 부록으로 결핵 환자 진료에 도움이 되는 비결핵항산균 폐질환, 우리나라의 결핵현황, 국가 

결핵사업 및 결핵 환자 신고 서식을 수록하였다. 

의학용어는 의학용어집 5판(대한의사협회, 2009)을 참고하여 최대한 한글화 하였으나 관행적으로 사용

하여 익숙한 용어는 한자용어와 영어를 그대로 사용하였다. 

8. 외부 전문가 검토 및 공청회

결핵 진료지침 개발에 참여하지 않으면서 일선에서 결핵환자를 진료하고 있는 전문가들에게 외부 전문

가 검토위원을 위촉하고 지침의 초안의 검토를 의뢰하였다. 그리고 결핵 유관학회, 단체 및 기관들을 초청

하여 공청회를 개최하였다. 

외부 전문가 검토위원들의 의견과 공청회에서 지적된 사항들에 대해 내부적인 의견 수렴과 보완을 거

쳐 지침 최종안을 만들었다.   

9. 결핵 진료지침의 승인 및 홍보

지침 촤종안에 대해 결핵 유관학회 및 단체의 승인을 얻었으며 인쇄하여 일선 진료현장에 배포하여 환

자 진료에 참고하도록 하고, 인터넷(임상진료지침 정보센터(http://www.guideline.or.kr))에 등재하여 홍

보할 예정이다.
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10. 향후 연구 과제 및 지침 갱신

본 진료지침을 개발하면서 외국에서는 이미 채택되어 사용되고 있으나 우리나라의 현실적인 여건으

로 국내에서는 아직 보편적으로 사용되지 않거나 자료가 부족하여 근거 중심의 권고를 제시하기 어려운 

부분은 제외하였다. 대표적인 예로는 직접감시하 복약요법(Directly observed therapy: DOT), 간헐 치료

(intermittent therapy), 고정용량 복합제제(fixed dose drug combination) 등이 있다. 향후 이러한 부분에 

대한 추가적인 연구와 이를 기초로 지침을 갱신할 예정이다. 또한 일선 진료현장에서 본 지침을 적용하는 

과정에서 제기되는 문제점들을 수렴하고 새로운 연구결과들을 토대로 본 지침의 미진한 부분을 보완하여 

3~5년 간격으로 지침을 갱신할 예정이다.

 

11. 지원

본 지침은 2010년도 국민건강증진기금 민간경상보조사업의 지원으로 이루어졌다. 지침 개발에 참여한 

지침개발 위원 및 집필 위원들은 정부기관, 제약회사, 병원 단체 및 다른 이익단체의 영향을 받지 않았다. 

2011년 4월 

결핵 진료지침 개발위원회, 질병관리본부
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결핵 진료지침 개발 참여 연구자 명단

연구 책임자: 박재석(단국대학교 의과대학)

대한 결핵 및 호흡기학회

강영애 (연세대학교 의과대학)  고원중 (성균관대학교 의과대학)

권오정 (성균관대학교 의과대학)  권용수 (전남대학교 의과대학)

김도형 (단국대학교 의과대학)  김양기 (순천향대학교 의과대학)

김영균 (가톨릭대학교 의과대학)  김주상 (가톨릭대학교 의과대학)

나주옥 (순천향대학교 의과대학)  류연주 (이화여자대학교 의과대학)

박이내 (인제대학교 의과대학)  심태선 (울산대학교 의과대학)

이세원 (서울대학교 의과대학)  이승헌 (인제대학교 의과대학)

이현경 (인제대학교 의과대학)  임재준 (서울대학교 의과대학)

전두수 (부산대학교 의과대학)  정기환 (고려대학교 의과대학)

최재철 (중앙대학교 의과대학)  한민수 (을지대학교 의과대학)

대한 감염학회

김성한 (울산대학교 의과대학)  이동건 (가톨릭대학교 의과대학)

한국소아감염병학회

김남희 (인제대학교 의과대학)  김동호 (한국원자력 병원)

김예진 (성균관대학교 의과대학)  김종현 (가톨릭대학교 의과대학)

오성희 (한양대학교 의과대학)  은병욱 (가천의과학대학교)

이수영 (가톨릭대학교 의과대학)  이택진 (차의과학대학교)

전진경 (연세대학교 원주의과대학)  최경민 (관동대학교 의과대학)

홍정연 (제주대학교 의과대학)
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대한 에이즈학회

김남중 (서울대학교 의과대학)  한상훈 (연세대학교 의과대학)

대한 진단검사의학회

김창기 (결핵연구원)    신희봉(순천향대학교 의과대학)

대한 흉부영상의학회

이경원 (서울대학교 의과대학)   한대희(가톨릭대학교 의과대학)

대한 병원감염관리학회

기현균 (건국대학교 의과대학)  전혜영 (아주대학교병원)

대한류마티스 학회

곽승기 (가톨릭대학교 의과대학)  박민찬 (연세대학교 의과대학)

박성환 (가톨릭대학교 의과대학)  주지현 (가톨릭대학교 의과대학)

차훈석 (성균관대학교 의과대학)

 

대한 소화기학회

임종필 (서울대학교 의과대학)  홍경섭 (서울대학교 의과대학)

질병관리본부

조은희

대한 결핵협회 결핵연구원

김희진

한국 보건의료연구원

김수영 (한림대학교 의과대학)
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외부 전문가 검토위원

공석준 (국립 목포병원 원장)

김정수 (전북대학교 의과대학 전북대학교병원 소아청소년과)

백경란 (성균관대학교 의과대학 삼성서울병원 감염내과)

이재호 (서울대학교 의과대학 분당서울대학교병원 호흡기내과)

민경준 (중앙대학교 의과대학 중앙대학교병원 신경정신과, 대한의학회 임상진료지침 전문위원)

장철훈 (부산대학교 의과대학 양산부산대학교병원 진단검사의학과)

조영수 (서울특별시 서북병원 흉부내과)

간사 

김현정 (대한 결핵협회 결핵연구원)
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약어 목록(List of abbreviation)

항결핵제
이소니아지드(isoniazid, INH, H) 

리팜핀(rifampin, rifampicin, RIF, R)

에탐부톨(ethambutol, E)

피라진아미드(pyrazinamide, PZA, Z)

스트렙토마이신(streptomycin, S)

카나마이신(kanamycin, Km)

아미카신(amikacin, Amk)

시클로세린(cycloserine, Cs) 

프로치온아미드(prothionamide, Pto)

파스(p-aminosalicylic acid, PAS)

레보플록사신(levofloxacin, Lfx)

목시플록사신(moxifloxacin, Mfx)

오플록사신(ofloxacin, Ofx)

리파부틴(rifabutin, Rfb)

카프레오마이신(capreomycin, CPM)

리네졸리드(linezolid, Lzd)

기타
면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)

비결핵항산균(nontuberculous mycobacterium, NTM)

사람면역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV)

인터페론감마 분비검사(interferon-gamma releasing assay, IGRA)

잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI)

투베르쿨린 검사(tuberculin skin test, TST)

항레트로바이러스 치료(antiretroviral therapy, ART)

Adenosine deaminase (ADA)

Private-public mix (PPM)
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결핵 진료지침 요약

I. 결핵의 진단 

1. 결핵의 증상 

 · 뚜렷한 원인 없이 2-3주 이상 기침 등의 호흡기 증상이 있으면 결핵을 의심하고 이에 대한 검사를 시행하

여야 한다(IIIA).

 · 임상 소견상 결핵이 의심되면 결핵의 과거력, 결핵 환자와의 접촉 여부에 대해서 물어 보아야 한다(IIIA).

2 흉부 X선 검사 

 · 흉부 X선 검사는 결핵의 유용한 진단방법이지만(IA), 흉부 X선 사진 단독으로 결핵을 진단하지 않는다(ID).

 · 흉부 X선 소견상 결핵이 의심되는 병변이 있으면 가능한 한 과거에 시행한 흉부 X선 사진과 비교하여 보아

야 한다(IIA).

 · 흉부 X선 사진에서 결핵이 의심되면 객담 결핵균 검사를 실시하여 결핵을 확진하도록 노력하여야 한다

(IIIA).

3. 미생물학적 진단

 · 폐결핵이 의심되는 환자는 가능하면 객담을 3회 채취하여 항산균 도말 및 배양검사를 시행하여야 한다

(IA).

 · 항산균 도말검사는 가능한 빨리 시행하고, 도말 양성결과는 24시간 이내에 보고하여야 한다(IIIA). 

 · 항산균 배양 검체는 고체배지와 액체배지에 각각 접종하여야 한다(IIA). 

 · 배양검사에서 항산균 증식이 확인되면 신속하게 결핵균과 비결핵항산균 감별검사를 시행하여 결과를 보

고하여야 한다(IIIA). 

 · 결핵균 핵산증폭검사는 다음과 같은 경우에 권고한다. 

    - 폐결핵이 의심되나 도말검사가 음성일 때(IIIA). 

    - 항산균 도말 검사가 양성이지만 비결핵항산균의 가능성이 있을 때(IIIA).

 · 모든 결핵환자의 첫 배양분리균주에 대해 항결핵제에 대한 약제 감수성검사를 실시하여야 한다(IA). 

 · 3개월 이상 치료에도 배양 양성이거나 임상적으로 치료실패가 의심되는 경우에 약제 감수성검사를 다시 
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시행하여야 한다(IA). 

 · 다제내성 결핵이 의심되는 경우 리팜핀 또는 리팜핀과 이소니아지드에 대한 신속내성검사를 시행하는 것

을 권고한다(IIIA). 

4. 조직학적인 진단 

 · 결핵진단을 위하여 조직검사를 시행할 경우 조직검체에 대해 항산균 배양검사와 결핵균 핵산증폭검사를 

시행하는 것을 권고한다(IIA).

5. 기타 검사

 · 도말음성 폐결핵의 경우 단순 흉부 X선 검사로 활동성 여부를 판단하기 어려울 때 전산화 단층촬영

(computed tomography, CT)을 고려한다(IIIB). 

 · 결핵과 다른 원인 질환의 감별이 어려울 때 흉부 CT를 고려한다(IIIB).

II. 결핵의 치료

1. 결핵 초치료 

 · 결핵 초치료의 표준처방은 2HRZE/4HR(E) 이다(IIA). 

 · 약제감수성 검사 결과 이소니아지드 및 리팜핀에 감수성 결핵으로 확인된 경우에는 치료 2 개월 후부터 에

탐부톨의 중단을 고려한다(IIB).

 · 결핵 초치료 환자에서 치료 시작 시 흉부 X선에서 공동이 있고 치료 2개월 후 시행한 객담 배양 양성인 경

우에는 유지 치료 기간의 3개월 연장을 고려한다(IIIB).

 · 결핵 치료 전 병력 청취를 통해 항결핵제에 의한 부작용 발생 위험을 평가하고, 시력 검사 등의 기저검사를 

시행하여야 한다(IIIA)

 · 치료 전에 일반혈액검사, 간기능, 신장기능검사 등을 확인하고, 가임 여성의 경우 임신 여부를 확인하여야 

한다(IIIA).

 · 결핵균 양성(도말 혹은 배양 양성) 폐결핵 환자의 경우 치료 시작 후 도말과 배양 검사가 2회 연속 음성으로 

나올 때까지 매달 객담 도말 및 배양 검사를 시행하고, 치료 종결 시점에 마지막 객담검사를 시행하여야 한

다(IIIA).
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 · 임상적으로 치료 실패가 의심되는 경우 객담 도말 및 배양 검사를 추가로 시행하여야 한다(IIIA).

 · 치료 시작 시 얻은 배양 양성 결핵균에 대해 약제 감수성검사를 시행하여야 한다(IIIA). 

 · 치료 실패 시 얻은 배양 양성 결핵균에 대해 약제 감수성검사를 추가로 시행하여야 한다(IIIA). 

 · 흉부 X선 검사 단독으로 치료 반응을 평가하지 않는다(ID).

2. 결핵 치료 중 부작용의 발생시 대처방법                              

 · 증상의 유무와 관계없이 간효소 수치가 정상 상한치의 5배 이상 증가했거나 간염의 증상이 동반되면서 정

상 상한치의 3배 이상 증가한 경우에는 즉시 간독성이 의심되는 항결핵제들을 중단해야 한다(IIIA).

 · 혈소판이 감소된 경우에는 리팜핀의 과민반응이 가장 가능성 있는 원인이므로 리팜핀을 중단하고 주기적

으로 혈소판 수치를 검사해야 하며 정상으로 회복되더라도 리팜핀을 재투여 하지 말아야 한다(IIIA).

 · 피라진아미드에 의한 관절통은 투약을 계속하면서 비스테로이드 소염제를 투여할 수 있으나 통풍이 발생

하면 피라진아미드를 중단하여야 한다(IIIA).

III. 결핵의 재치료 및 약제내성 결핵의 치료

1. 재발 결핵의 치료

 · 과거에 원칙대로 결핵 초치료를 시행하고 치료를 종결한 후에 결핵이 재발한 경우 과거에 치료했던 약제로 

재치료를 시행한다(IIIA).

 · 초치료 종결 후 2년 이내에 재발한 경우 재치료 기간을 3개월 연장하는 것을 권고한다(IIIA).

 · 결핵균이 동정되면 신속내성검사를 시행하여 다제내성 결핵 여부를 빨리 확인하고, 이 결과에 따라 처방을 

재조정하는 것을 권고한다(IIIA).

2. 초치료 실패 결핵의 재치료

 · 치료 실패의 원인을 찾기 위한 자세한 병력을 청취하여야 한다(IIIA).

 · 치료 실패가 발생하면 일차 항결핵제와 이차 항결핵제에 대한 약제 감수성검사를 시행하고, 이소니아지드

와 리팜핀에 대한 신속내성검사를 하여야 한다(IIIA).

 · 치료 실패 후 재치료 처방에 새로운 항결핵제를 한가지씩 추가하지 않아야 한다(IIIE).

 · 치료 실패 결핵의 재치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다(IIIA).
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3. 이소니아지드 단독 내성 결핵의 치료

 · 이소니아지드를 중단하고 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드(REZ)를 유지하여 6-9개월간 치료한다(IIIA).

 · 병변의 범위가 넓고 심한 경우 퀴놀론계 약제를 추가하는 것을 고려한다(IIIB). 

 · 초치료 표준요법(HREZ)으로 치료를 시작한 후 피라진아미드를 중단한 시점에서 이소니아지드 단독내성

으로 확인되면 이소니아지드를 중단하고 리팜핀, 에탐부톨(RE)을 사용하여 총 12개월 간 치료하는 것을 고

려한다(IIIB). 

4. 리팜핀 단독 내성 결핵의 치료

 · 리팜핀을 중단하고 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드와 퀴놀론을 사용하여 총 12-18개월간 치료한

다(PZA는 2개월 이상 사용한다)(IIIA). 

 · 병변의 범위가 넓고 심한 경우 주사제를 함께 사용하는 것을 고려한다(IIIB).

5. 다제내성(multi-drug resistant, MDR) 결핵의 치료

 · 다제내성 결핵은 경험이 많은 전문가가 치료하는 것을 권고한다(IIIA). 

 · 약제내성이 없을 것으로 추정되는 항결핵제를 4 가지 이상 동시에 사용하여야 한다(IIIA). 

 · 항결핵제를 선정할 때 항결핵 효과가 강력한 군에 포함된 약제부터 순차적으로 선정하여야 한다(IIIA). 

 · 약제를 선정할 때 약제감수성검사를 참조해야 하지만, 이미 사용중인 일차 항결핵제 및 4군, 5군에 포함된 

약제에 대한 약제 감수성검사는 전적으로 신뢰하지는 말아야 한다(IIIE). 

 · 퀴놀론계 약제 중 레보플록사신 이나 목시플록사신을 우선적으로 사용하여야 한다(IIIA). 

 · 효과가 없는 약제의 조합에 새로운 약제를 한가지만 추가해서는 안된다(IIIE). 

 · 주사제는 최소한 초기 6개월 동안은 사용해야 하는데, 배양 음전 후 최소 4개월 동안은 유지되어야 한다

(IIIA). 

 · 배양 음전 후 최소 18개월, 병변의 범위가 넓고 심한 경우에는 24개월까지 치료를 지속해야 한다(IIIA). 

 · 약제에 반응하지 않는 다제내성결핵의 경우, 병변이 국소적이며 환자의 전신상태가 양호한 경우 병변의 수

술적 제거를 권고한다(IIIA). 

 · 다제내성 결핵의 수술적 치료는 약물 치료 시작 2-3개월 후 수술 여부를 결정하여 시행해야 한다(IIIA). 

 · 수술로 병변이 성공적으로 제거되더라도 균 음전 후 12-24개월간의 항결핵제의 투여가 필요하다(IIIA). 

6. 광범위 약제내성 결핵의 치료

 · 광범위 약제내성 결핵은 경험이 많은 전문가가 치료하는 것을 권고한다(IIIA).
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 · 다제내성 결핵 및 광범위 약제내성 결핵의 치료 실패로 인한 만성 배균자의 경우 의료진, 환자, 가족의 동의 

후 결핵 치료를 중단하고 보존적 치료를 유지하는 것을 고려한다(IIIB). 

IV. 특수 상황에서의 결핵 치료 

1. 임신 및 수유 시 결핵 치료

 · 결핵 치료 전 가임 여성은 임신 여부를 확인하여야 한다(IIIA).

 ·임신한 결핵환자의 초치료 시 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 및 피라진아미드의 표준치료 

(2HREZ/4HR(E)) 또는 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 9개월 치료(9HRE)를 권고한다(IIIA).

 · 일차 항결핵제로 치료하는 산모는 모유 수유를 중단할 필요가 없으며 이소니아지드 사용 시에는 피리독신

을 같이 복용하여야 한다(IIIA).

2. 간 질환 환자의 결핵 치료

 · 간손상이 심하지 않은 만성 간질환이 있는 결핵 환자는 9 개월간 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨로 치료하

면서(9HRE) 간기능을 정기적으로 주의 깊게 관찰할 수 있다(IIIB). 

 · 중증 간질환이 있는 결핵 환자는 간독성이 없는 에탐부톨, 주사제, 퀴놀론, 시클로세린 등을 18-24개월 정

도 사용할 수 있다(IIIB).

3. 신부전 환자의 결핵 치료

 · 신기능 저하가 있는 경우 이소니아지드, 리팜핀, 프로치온아미드, 파스 및 목시플록사신은 용량 조절 없이 

사용가능하며 기타 약제의 경우 투약 간격을 늘려 투여한다(IIIA). 

 · 투석 중인 환자는 모든 항결핵제를 투석 직후 투여한다(IIIA).

V. 사람면역결핍바이러스(HIV) 감염과 결핵
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1. HIV 감염인의 결핵 치료

 · HIV에 감염인에서 발생한 결핵의 치료는 HIV에 감염되지 않은 사람에서의 결핵 치료와 동일하다(IA).

 · HIV에 감염인에서 결핵이 진단되었을 경우에는 즉시 결핵치료를 시작한다(IA).

 · 결핵이 진단된 HIV 감염인에서 항레트로바이러스 치료(antiretroviral therapy, ART)를 시작하는 적절한 시

기는 아직 정립되어 있지 않지만 CD4 림프구수<200/mm3의 경우 결핵 치료 2-4 주 후에 ART를 시작하고

(IA), CD4 림프구수 200-500/mm3의 경우(IA)와 CD4 림프구수 >500/mm3의 경우(IIIB)에는 결핵 치료 8 

주 이내에 ART를 시작 하는 것을 권고한다.

 · ART를 시행 받고 있는 HIV 감염인에서 결핵을 치료할 때에는 항레트로바이러스 약제와 항결핵제들 사이

에 약제 상호 작용 및 각 약제의 부작용 발생에 주의해야 하며, 따라서 이에 대한 경험이 많은 감염내과 전

문의와 상의하여야 한다(IIA).

 · 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)가 발생하더라도 결핵 치료

와 ART는 지속적으로 유지되어야 한다(IIIA).

 · IRIS의 증상이 경미한 경우에는 비스테로이드 소염제를 사용하고, 증상이 심한 경우에는 스테로이드를 사

용하는 것을 고려한다(IIIB).

2. HIV 감염인의 잠복결핵감염

 · HIV 감염인은 잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI)을 진단하기 위해 인터페론감마 분비검사

(interferon gamma releasing assay, IGRA) 혹은 투베르쿨린 검사(tuberculin skin test, TST)를 시행하여야 

한다(IIA). 

 · TST에서 5 mm 이상의 경결을 보이면 양성으로 판정한다. 만약 검사시기의 CD4 림프구수가 200/mm3 미

만이고 검사결과가 음성이었다면, CD4 림프구수가 200/mm3 이상으로 증가한 후에 검사를 반복하는 것을 

고려한다(IIIB).

 · HIV 감염인에서 결핵감염검사 양성이고 활동성 결핵이 아니고 결핵의 과거력이 없다면 LTBI에 대한 치료

를 시행한다(IA).

 · LTBI에 대한 치료법으로 이소니아지드 9개월 요법을 권고하나(IA), 리팜핀 4개월 요법도 고려할 수 있다

(IIIB). 

VI. 폐외 결핵 
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 · 폐외 결핵의 진단을 위해 조직 검사를 시행할 때 검체를 멸균 식염수에 담아 항산균 배양검사를 의뢰하여

야 한다(IIA). 

 · 폐외 결핵의 치료기간은 폐결핵과 동일하게 6개월 단기치료를 권고하나 결핵성 수막염과 골 및 관절 결핵

은 9-12개월 치료를 권고한다(IIA).

 · 결핵성 수막염과 결핵성 심낭염에서는 스테로이드 보조요법을 권고한다(IA).

1. 결핵성 흉막염 

 · 일측성 흉수를 동반한 모든 환자에서 결핵성 흉막염의 가능성을 의심해야 한다(IIIA).

 · 결핵성 흉막염이 의심되는 환자에서도 적극적으로 객담 도말 및 배양 검사를 시행해야 한다(IIA).

 · 림프구가 우세 염증세포인 삼출성 흉수에서 흉수 adenosine deaminase (ADA) 검사를 권고한다(IIA).

 · 결핵성 흉막염 환자에서 흉수의 배액이 반드시 필요한 것은 아니지만, 흉수의 양이 많아 호흡곤란이 심하

거나 방형성 흉수가 있는 환자에서 증상의 조기 완화와 치료 종료 후 흉막 비후를 감소시키기 위해 흉수의 

배액과 섬유용해제를 사용할 수 있다(IIC).

2. 기관지 결핵 

 · 기관지 결핵에서 기관지 협착의 예방을 위해 조기 진단과 치료가 가장 중요하다. 

 · 모든 기관지 결핵 환자에서 일괄적으로 스테로이드를 투여하는 것은 권고되지 않지만(IID), 주기관지를 침

범하여 기관지 협착이 발생하였을 때 폐기능의 장애가 심각할 것으로 예상되고 기관지 협착의 발생 가능

성이 높은 소견을 보일 경우 기관지 협착을 예방하기 위해 스테로이드를 투여할 수 있다(IIIC).

 · 기관지 협착이 진행된 환자에서 증상과 폐기능의 개선을 위해 중재시술을 고려한다(IIIB).

3. 림프절 결핵

 · 림프절에서 얻은 검체에 대해 병리검사와 함께 항산균 배양검사를 시행하며, 결핵균이 배양된 경우는 약제 

감수성검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA). 

 · IGRA 검사에 음성인 경우는 림프절 결핵 진단을 배제하는데 도움이 되는 경우가 있지만(IIC), IGRA 검사만

으로 림프절 결핵을 진단 또는 배제할 수 없으므로 조직학적 검사와 배양 검사를 통하여 최종적으로 림프

절 결핵을 진단해야 한다. 

 · 림프절을 수술적으로 제거하는 것은 특수한 경우(예, 진단적 목적, 적절한 약물 치료에도 호전이 없는 경우, 

림프절이 커지거나 물렁물렁해지면서 심한 불편감을 초래하는 경우)에 한하여 제한적으로 시행할 수 있다
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(IIIC).

4. 결핵성 수막염

 · 결핵성 수막염이 의심되는 경우 최소 6 ml 이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 및 배양 검사를 시행

하는 것을 권고한다(IIA). 

 · 결핵성 수막염의 빠른 진단을 위해서 결핵성 수막염이 의심되는 모든 환자에서 뇌척수액에서 결핵균 핵산

증폭검사를 권고한다(IIA). 그러나, 결핵균 핵산증폭검사도 낮은 민감도로 인하여 결핵성 수막염을 임상적

으로 배제하는 것에 활용하는 것은 권고하지 않는다(IID).

 · 결핵성 수막염 치료 시 일차 항결핵제의 용량은 폐결핵과 동일한 용량을 권고한다(IIA)

5. 기타

 · 결핵성 복막염이 의심되는 환자에서 복강경을 통한 복막 생검을 고려한다(IIB).

 · 골 및 관절 결핵 치료 중 약제에 반응이 없고 감염이 진행하는 증거가 있거나, 신경손상 증상이 있으면 수술

을 고려한다(IIB).

VII. 소아 청소년 결핵

1. 소아 청소년 결핵의 진단

 · 뚜렷한 원인 없이 2-3주 이상 지속되는 기침을 보이는 경우 결핵의 가능성을 의심하여야 한다(IIIA).

 · 성인 활동성 결핵 환자와의 접촉 여부를 반드시 확인하여야 한다.

 · 성인에 비해 결핵균 검출률이 낮기 때문에 흉부 X선 검사는 소아 결핵 진단에 필수적인 검사이지만(IA), 흉

부 X선 검사 단독으로 소아 폐결핵을 진단하지 않으며 흉부 X선 소견만으로 치료 반응을 평가하는데는 주

의하여야 한다.

 · 폐결핵이 의심되지만 흉부 X선 소견이 모호한 경우에는 흉부 전산화 단층촬영을 고려한다(IIIB).

 · 소아 결핵이 의심되면 객담 결핵균 검사를 적극적으로 시행하여야 한다(IIIA).

2. 소아 청소년 결핵의 치료

 · 소아 결핵환자는 성인 결핵환자와 접촉력이 있는 경우가 많으므로 감염원이 약제내성 결핵이 아닌지 반드
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시 확인하여야 한다(IIIA).

3. 소아 청소년 잠복결핵감염

 · LTBI 검사는 활동성 결핵환자와 접촉력이 있거나 면역저하와 같이 결핵 발병의 위험성이 큰 사람들에 한하

여 시행한다(IIA).

 · 만 5세 미만 연령에서는 LTBI 검사 방법으로 IGRA를 사용하지 않아야 한다(IIE).

 · TST 판독 시 과거 1세 이전에 시행한 비씨지 접종 여부는 고려하지 않으며 경결이 10 mm 이상이면 양성으

로 판독한다.

 · 18세 이하의 연령에서 잠복결핵감염 치료는 이소니아지드 9개월 요법을 권고하나(IA), 이소니아지드와 리

팜핀 병합 3개월 요법을 고려할 수 있다(IIB).

4. 비씨지(BCG) 접종

 · 생후 1개월 이내의 모든 신생아에 대해서 비씨지 접종을 시행한다(IA). 

 · 면역 기능 저하, HIV 감염, 임신, TST 양성자에서는 비씨지 접종을 시행하지 않는다.

 · 심한 피부 질환, 발열, 중등도 이상의 급성 질환, 영양 장애가 있을 경우 비씨지 접종을 연기한다.

 · 접종 방법 중에서 피내 주사가 접종량이 일정하고 정확하며, 효과도 좋은 가장 신뢰할 수 있는 방법이다

(IIA)

 · 접종 방법으로 비씨지 용액 0.05 ml (1세 이후 0.1 ml)를 삼각근 부위 피내에 주사하여 5-7 mm의 팽진이 

형성되도록 한다.

 · 광범위한 국소 궤양 형성 및 국소 림프절염은 피내 접종 후에 오는 가장 흔한 국소적 이상반응이며 대부분 

자연 치유되며 일반적으로 약제투여는 권고하지 않는다. 그러나 경우에 따라 배농 또는 절제를 고려한다

(IIB).

VIII. 잠복결핵감염(LTBI)
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1. 잠복결핵감염의 진단

 · LTBI 검사는 전염성 결핵 환자의 접촉자, 결핵 발병의 위험이 높은 군, 결핵감염의 위험성이 높은 의료인에

서 시행하며 결핵 발병 위험이 낮은 군에서는 권고하지 않는다. 

 · 과거에 활동성 결핵 혹은 LTBI로 치료한 환자 혹은 LTBI 검사 양성으로 확인되었던 자에서 LTBI 검사는 유

용하지 않으므로 시행하지 않는다.

 · LTBI는 활동성 결핵을 배제한 후 LTBI 검사로 진단한다. 

 · 활동성 결핵을 배제하기 위해 병력 청취, 진찰, 흉부 X선을 촬영하며, 결핵이 의심되는 증상 및 흉부 X선 소

견이 있으면 세균학적 검사 등 추가 검사를 시행한다.

 · 정상면역인에서는 TST가 LTBI 진단의 기본검사이지만(IA), IGRA 단독 혹은 TST/IGRA 2 단계 검사도 사용

가능하다(IIIB).

 · TST 양성 기준은 비씨지 접종력, 기저면역상태와 무관하게 경결의 크기 10 mm 이상이다. 단 HIV 감염자

에서는 예외로 5 mm 이상을 양성으로 판정한다.

 · 면역억제자에서는 TST 단독, IGRA 단독, 혹은 두 검사 병합법 모두 사용할 수 있으며, 두 검사 중 하나라도 

양성일 때 결핵감염으로 판정한다. 

 · 결핵 발병 고위험군에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 존재하는 경우 LTBI 검사 없이 

LTBI로 진단한다. 

2. 잠복결핵감염 치료대상자 선정

1) 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자가 아닌 경우

 · LTBI로 판명된 아래의 경우에는 LTBI 치료를 시행한다. 

    - HIV 감염자(IA)

    - 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자(IIB)

    - 최근 2년 내 감염이 확인된 경우

    - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자 

 · LTBI로 판명된 아래의 경우에는 LTBI 치료를 고려한다. 

    - 규폐증(IB)

    - 장기간 스테로이드를 사용중이거나 사용예정자(IIB)

      (15 mg/일 이상 prednisone, 1달 이상 사용하는 경우)

    - 만성신부전(IIB)

    - 당뇨병(IIB)
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    - 위절제술 혹은 공회장우회술(jejunoileal bypass) 시행 혹은 시행예정자(IIB)

    - 비정상 흉부 X선: 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변(IIB) 

 · 흉부 X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변 있으며 아래의 조건을 만족하는 경우에는 LTBI 

검사 결과와 무관하게 LTBI 치료를 시행한다(IIA).

    - HIV 감염자

    - 장기이식 후 면역억제제 복용중인 자 

    - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자

 · 흉부 X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있으며 아래의 조건을 만족하는 경우에는 

LTBI 검사 결과가 음성이라도 LTBI 치료를 고려한다(IIB).

    - 장기간 스테로이드를 사용중이거나 사용예정자

      (15 mg/일 이상 prednisone, 1달 이상 사용하는 경우)

    - 만성신부전

    - 당뇨병

    - 위절제술 혹은 공회장우회술(jejunoileal bypass) 시행 혹은 시행예정자

2) 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자인 경우

 · LTBI 검사 결과와 무관하게 (접촉 상황을 고려하여) LTBI 치료를 시행한다.

    - HIV 감염자(IIA)

 · 첫 TST가 음성이어도 잠정적으로 LTBI 치료를 시행하며 접촉 종료 8-10주 후에 TST 를 반복하여 LTBI 치

료지속 여부를 결정한다.

    - 장기이식으로 인해 면역억제제를 복용중인 자 

    - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자

 · LTBI로 판명되면 치료를 시행한다.

    - 35세 미만

    - 학교, 군대, 요양시설, 교정 시설 등 집단 생활 시설에서 전염성 결핵 발병이 확인된 경우(IIIB)

    - 최근 2년내 감염이 확인된 경우

    - 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사용예정자(IIB)

      (15 mg/일 이상 prednisone, 1달 이상 사용하는 경우)

    - 만성신부전(IIB)

    - 당뇨병(IIB)

    - 위절제술 혹은 공회장우회술 (jejunoileal bypass) 시행 혹은 시행예정자(IIB)
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    - 규폐증(IB)

3. 잠복결핵감염의 치료

 · LTBI 치료를 결정하기 전에 반드시 활동성 결핵의 가능성을 배제하여야 한다. 

 · LTBI 표준치료는 이소니아지드(5 mg/kg/일, 최대 300 mg/일) 9개월 요법(9H)을 권고하나(IA), 리팜핀 4개

월 요법(4R, IIB) 및 3개월 이소니아지드/리팜핀 요법(3HR, IIB)도 선택적으로 고려할 수 있다.

 · LTBI 치료 전 기저 혈액검사를 시행하고 간독성의 위험군에서는 규칙적으로 혈액검사를 시행한다(IIA). 

 · LTBI 치료 중 활동성 결핵이 발생한 경우 치료에 사용중인 약제를 포함하여 초치료 표준 처방으로 치료를 

시작한다(IIIA).

4. TNF 길항제 관련 잠복결핵감염의 진단 및 치료

 · TNF 길항제 치료예정자는 반드시 활동성 결핵 및 LTBI에 대한 검사를 시행하여야 한다(IIA).

 · 기저 검사로 과거 결핵치료력, 결핵 환자 접촉력, 현재 결핵 의심증상 여부를 확인하고 흉부 X선을 촬영하

며, 활동성 결핵이 의심되는 경우 적절한 검사를 시행한다(IIA). 

 · LTBI의 진단은 면역억제자에서의 LTBI 진단 기준을 따른다. TST 및 IGRA 모두 사용가능하며 두 검사 중 어

느 한 검사라도 양성이면 LTBI로 진단한다. 

 · 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 존재하면 활동성 결핵을 배제한 후 결핵감염 검사 없이 

LTBI로 간주하고 치료한다(IIIA).

 · 기저 검사로 활동성 결핵이 진단되면 결핵 치료를 시작한다. 이 경우 TNF 길항제 치료는 결핵치료 종료 후 

시작하는 것을 권고하나(IIIA), 결핵 치료 반응이 양호하고, 중증 결핵이 아니며 약제 감수성 결핵인 경우 2

개월 집중치료기 이후 TNF 길항제의 시작을 고려할 수 있다(IIIB).

 · 기저 검사로 LTBI가 진단되면 LTBI 치료를 시행한다(IIA). 치료 시작 3주 후부터 TNF 길항제 치료 시작을 

권고하나(IIIA), LTBI 치료 시작과 동시에 시작하는 것을 고려할 수 있다(IIIB).

 · 과거에 적절하게 항결핵 치료가 완료된 경우에는 새로운 결핵감염이 의심되지 않는 한 LTBI 치료는 시행하

지 않는다(IIIA).

 · LTBI의 치료법은 일반 LTBI 치료 대상자들과 동일하다.

 · TNF 길항제 사용 중 결핵 발병 여부를 세심히 관찰하여야 한다(IIA).

 · TNF 길항제 사용 중 전염성 결핵환자와 접촉 시 활동성 결핵 및 LTBI (기저검사가 음성인 경우)에 대한 검

사를 하여야 한다(IIA). 
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 · TNF 길항제 사용 중 접촉자 검진은 면역억제환자에 준하여 시행한다. TST 음성인 경우 8-10주 후에 TST 

반복시행하며 그 사이에 잠정적으로 LTBI 치료를 시행한다.

 · TNF 길항제 사용 중 결핵이 발병하면 TNF 길항제 치료를 중지하고 결핵치료를 시행한다(IIIA). 항산균 양

성이면 반드시 약제감수성 검사를 시행한다.

 · TNF 길항제 사용 중 결핵이 발생한 경우 결핵치료 종료 후 TNF 길항제를 다시 사용하는 것을 고려한다

(IIIB). 결핵 치료 반응이 양호하거나 약제 감수성임이 확인되면 집중치료기 이후부터 TNF 길항제를 재사

용 할 수 있다(IIIC).

IX. 환자 관리

 · 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 진단되거나 사망한 경우 의료기관은 지체 없이 인터넷으로 결핵

정보통합관리시스템(TBnet)에 직접 신고하거나 결핵정보관리보고서를 작성하여 팩스로 관할 보건소로 

송부하여야 한다.

 · 접촉자 검진은 공동이 있거나 객담 결핵균 도말 양성인 호흡기 결핵 환자의 밀접 가족 접촉자에 대해서 우

선적으로 실시하는 것을 권고한다(IIA).

 · 결핵 환자를 진료하는 의료기관과 의료인은 결핵 환자 관리를 위한 민간-공공 협력(PPM)사업에 협조하여

야 한다.

 · 결핵환자를 입원 진료하는 의료기관은 공기 매개성 전염병의 전파를 차단할 수 있는 격리 병실을 갖추어야 

한다(IIIA).

 · 전염성 결핵이 의심되면 확진이 되기 전이라도 격리조치 하여야 한다(IIIA). 

 · 격리 치료 중인 도말 양성 결핵 환자의 격리 해제를 위해서는 최소 2 주간의 결핵 치료를 시행하여야 하고, 

임상적으로 호전을 보여야 하고, 추구 객담 도말검사에서  음전(negative conversion)이 되어야 한다(IIIA).

 · 의료기관에서 격리치료를 받고 있는 전염성 결핵 환자라 할지라도 임상 소견이 호전되어 퇴원이 가능할 경

우 객담 항산균 도말검사에서 음전되지 않아도 퇴원하여 집에서 균이 음전될 때까지 격리치료 할 수 있다

(IIIB).

 · 결핵환자와 접촉이 많은 의료기관 직원들은 정기적인 결핵검진을 받아야 한다(IIIA). 
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결핵은 다양한 임상 소견을 보이기 때문에 진단이 어려운 경우가 많다. 결핵이 의심되는 병변에서 얻은 검체

로부터 항산균이 검출되고 결핵균으로 동정되면 결핵으로 진단할 수 있지만 결핵균을 검출할 수 없는 경우가 많

고 결핵균 배양검사의 경우 많은 시간이 소요되기 때문에 임상 소견과 방사선 소견, 그리고 여러 가지 검사 방법

들을 종합하여 진단하게 된다. 따라서 결핵의 진단에 도움이 되는 흉부 X선 검사, 항산균 도말검사, 배양검사, 약

제 감수성 검사들을 살펴보고, 도말 양성 및 도말 음성 폐결핵의 진단방법을 살펴보고자 한다. 이번 단원에서는 

성인 폐결핵의 진단을 중심으로 살펴보고 폐외 결핵과 소아 청소년 결핵의 진단은 폐외 결핵과 소아 청소년 결

핵 단원을 참조한다.  

1. 결핵의 증상 

성인에서의 결핵은 결핵의 침범 부위에 따라 다양한 증상이 나타난다. 초기 결핵의 경우에는 무증상인 경우

도 많으며 시간이 지나면서 증상이 발생하게 된다. 폐결핵에서 가장 흔한 증상은 기침이며, 그 외 체중감소, 야

간발한(night sweat), 발열, 객혈 등이 발생한다.1 호흡곤란은 진행된 결핵이나 흉수를 동반한 경우에 발생하며, 

결핵성 흉막염을 제외하고 흉통은 흔하지 않다. 폐결핵에서는 증상뿐만 아니라 증상의 기간 또한 중요하여 증

상기간의 정도와 도말 양성의 정도가 관련이 있다.2 따라서, 뚜렷한 원인 없이 2-3주 이상 기침 등의 호흡기 증

상이 있으면 결핵의 가능성을 고려하여 이에 대한 검사를 시행하여야 한다.3 임상소견상 결핵이 의심되면 결핵

의 과거력, 결핵환자와의 접촉 여부에 대해서 물어 보아야 한다. 

권고요약

 · 뚜렷한 원인 없이 2-3주 이상 기침 등의 호흡기 증상이 있으면 결핵을 의심하고 이에 대한 검사

를 시행하여야 한다(IIIA). 

 · 임상 소견상 결핵이 의심되면 결핵의 과거력, 결핵 환자와의 접촉 여부에 대해서 물어 보아야 한

다(IIIA). 

결핵 진료지침
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2. 흉부 X선 검사 

흉부 X선 검사는 호흡기 증상이 있는 경우 결핵을 진단하기 위한 첫 번째 검사이다. 흉부 X선 검사는 결핵의 

진단과 병의 경과를 평가하는데 유용하며, 폐결핵이 아닌 다른 질환과의 감별진단에도 도움이 된다. 하지만 전

문가끼리 같은 사진을 볼 때 판독소견의 차이(inter-observer inconsistency)가 약 25% 정도이며 동일한 사진을 

동일한 전문가가 3개월 후에 다시 판독했을 때 차이(intra-observer inconsistency)가 20% 정도로 결핵 진단에 

제한점이 있다. 따라서 흉부 X선 사진만으로 결핵을 진단하는 데는 주의를 요한다. 

폐결핵의 흉부 X선 소견은 일차 결핵(primary tuberculosis)과 이차 결핵(post-primary tuberculosis)이 다르

다.1 일차 결핵은 주로 상엽 전분절, 중엽 또는 하엽의 흉막 직하 말초 폐야에 경화가 나타나며 폐문부나 종격동

의 림프절 비대가 동반된다. 무기폐와 흉수도 비교적 흔하게 나타난다. 속립성 결핵도 이차 결핵보다 흔히 발생

한다. 환자는 증상이 경미하여 모르고 지나가는 경우도 많으며 반흔 또는 석회화가 남기도 한다. 이차 결핵은 이

전 일차 결핵의 잠복성 병소의 재활성화에 의해 발생하므로 재활성화 결핵(reactivation tuberculosis)이라고도 

한다. 주로 상엽의 첨분절 또는 후분절, 하엽의 상분절에 경계가 불명확한 증가음영으로 나타나며 주위 위성결

절들로 파급되고 시간이 지나면서 뚜렷한 결절성 병변으로 진행하며 공동을 형성한다.2 이러한 병변은 치유되

면서 병변이 소실되거나 섬유화 또는 석회화를 남길 수 있다. 

폐결핵의 흉부 X선 소견은 환자의 면역 상태와 관계가 깊은 것으로 알려져 있다. 후천성면역결핍증후군, 당

뇨병, 만성신부전, 스테로이드 투여 환자 등 면역력이 저하된 환자에서는 비전형적인 흉부 X선 소견을 보일 수 

있으며 폐 경화와 림프절 비대 등 일차 결핵과 비슷한 양상을 보인다.3,4 폐결핵 환자의 1/3까지 비전형적인 방사

선학적 소견을 보일 수 있으며, 초기에 종종 폐렴으로 오인하여 항생제 치료를 하게된다. 흉부 X선 사진에서 폐

렴이 의심되어 적절한 항생제 치료를 했음에도 불구하고 흉부 X선 사진에서 병변이 지속되거나 재발하는 경우 

폐결핵을 의심하고 객담 결핵균 검사와 같은 추가적인 검사를 시행하여야 한다.

흉부 X선 검사는 결핵의 유용한 진단방법이지만 결핵의 활동성 유무를 흉부 X선 사진만으로는 평가하기에

권고요약

 · 흉부 X선 검사는 결핵의 유용한 진단방법이지만(IA), 흉부 X선 사진 단독으로 결핵을 진단하지 

않는다(ID). 

 · 흉부 X선 소견상 결핵이 의심되는 병변이 있으면 가능한 한 과거에 시행한 흉부 X선 사진과 비교

하여 보아야 한다(IIA). 

 · 흉부 X선 사진에서 결핵이 의심되면 객담 결핵균 검사를 실시하여 결핵을 확진하도록 노력하여

야 한다(IIIA). 

2. 흉부 X선 검사 
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는 제한적이다. 그러므로 흉부 X선 소견상 활동성 결핵이 의심되는 병변(폐상부나 폐첨부의 증가된 음영과 공

동형성 등)이 있으면 가능한 한 과거에 시행한 흉부 X선 사진과 비교하여 보아야 하고 객담 결핵균 검사를 실시

하여 결핵을 확진하도록 노력하여야 한다(IIIA). 

과거 결핵 앓은 흉터로 현재 결핵 상태가 아닌 비활동성 결핵(inactive tuberculosis)의 진단은 6개월간 흉부 X선 

사진에서 변화가 없으며 객담검사에서 결핵균 음성인 경우로 한다. 
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3. 미생물학적 진단

1. 항산균 도말 검사

결핵균(Mycobacterium tuberculosis)은 호기성 간균으로 세포벽에 지방화합물이 많아 염료가 잘 참투하지 

못하기 때문에 염료를 석탄산과 혼합해야 균을 염색할 수 있다. 일단 염색된 균의 염료는 산으로도 탈색되지 

않아 항산균(acid fast bacilli, AFB)이라고도 불린다. 항산균 염색은 이러한 결핵균의 특성을 이용한 검사법이

며 Ziehl-Neelsen (ZN) 염색과 형광염색으로 구분하다. Carbolfuchsin을 이용한 ZN 염색은 현미경을 사용하여 

1,000배의 배율로 관찰 한다. 형광염색은 auramine O나 rhodamine을 이용한 염색법으로 형광현미경을 이용

해 250배 혹은 450배에서 관찰한다. 형광염색은 ZM 염색에 비해 10% 정도 민감도가 높으며 검사자의 업무량

이 더 적은 장점이 있어 검사량이 많은 기관에서 사용을 권고한다. 항산균 도말검사의 민감도는 배양과 비교시 

25-80% 정도로 낮은 편이나 역학적으로 중요한 전염력이 높은 환자를 신속하게 검출할 수 있는 장점이 있다.1-3 

세 개 객담 검체로 검사하였을 경우 첫 객담이 83-87%를 검출하고 두 번째 객담이 10-12%를 더 검출하며 세 

번째 객담에서 추가로 3-5%를 검출한다.4 따라서 폐결핵이 의심되는 환자는 가능하면 3개의 객담 검체(즉석 및 

재가 아침 식사 전 채담, 1차 객담수집은 즉석 채담하는 것을 원칙)를 수집하여 도말 및 배양검사를 시행한다. 

폐외 결핵의 경우 결핵이 발생한 부위에서 검체를 채취하는 것이 원칙이다. 검체용기는 충격에 안정한 재질이

어야 하며 검체가 유출되지 않도록 마개가 있어야 한다. 채취한 검체는 가능한 빨리 검사실로 보내야 한다. 재가 

채담 후 집에서 보관 시에는 냉장보관하며, 병의원 혹은 보건소에 가져올 때는 객담통을 종이로 감싸서 햇빛에 

노출이 되지 않도록 한다. 

치료를 시작하지 않은 상태에서 채담 시 감염위험이 있으므로 즉석 채담 시에는 외부와 환기가 잘되는 채담

실에서 실시하여야 한다. 채담실이 없을 경우 그리고 재가 채담 시에는 주위에 사람이 없고 환기가 잘되는 장소

(건물 밖)에서 시행하여야 한다. 환자는 심호흡과 기침을 반복하여 최대한 많은 양의 객담을 받아서 제출해야 한

다. 객담 배출이 어려운 환자의 경우 유도객담(induced sputum)이나 기관지내시경 검사, 그리고 소아의 경우 

위세척술을 통하여 검체를 얻을 수 있다(소아 청소년 결핵 단원 참조).    

항산균 도말검사는 가능한 빨리 시행하고, 도말 양성결과는 24시간 이내에 통보하여야 한다(IIIA). 결과판정

권고요약

 · 폐결핵이 의심되는 환자는 가능하면 객담을 3회 채취하여 항산균 도말 및 배양검사를 시행하여

야 한다(IA). 

 · 항산균 도말검사는 가능한 빨리 시행하고, 도말 양성결과는 24시간 이내에 통보하여야 한다

(IIIA). 

3. 미생물학적 진단
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은 세계보건기구(WHO)방식과 미국질병관리본부(CDC) 방식이 있다. 그런데 도말검사는 결핵균뿐만 아니라 

비결핵항산균도 양성으로 나올 수 있으므로5 도말 양성이지만 방사선학적으로 비결핵항산균 폐질환이 의심될 

경우에는 배양검사 결과를 기다리기 전에 도말 양성 검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 조기에 결핵

균과 비결핵항산균을 감별하여야 한다. 

표 1. 항산균 도말검사의 해석 기준 (WHO)

관찰되는 균주의 수 (No. of bacilli observed)

보고Carbolfuchsin

stains (1,000x)

Fluorochrome stain

250x 450x 630x

0 / 100F
0 0 0

No AFB seen

 (No AFB per 100 fields)

1-9 / 100F Report exact count

 (number  per 100 fields)

10-99 / 100F Divide observed 

count by 10

Divide observed 

count by 4

Divide observed 

count by 2

1+

1-10/F 2+

>10/F 3+

표 2. 항산균 도말검사의 해석 기준 (US CDC/CLSI)

관찰되는 균주의 수 (No. of bacilli observed)

보고Carbolfuchsin

stains (1,000x)

Fluorochrome stain

250x 450x

0 / 300F 0 0 No AFB seen 

1-2/ 300F 1-2 / 30F 1-2 / 70F Doubtful Repeat test (Trace)

1-9 / 100F 1-9 / 10F 2-18 / 50F Rare (1+)

1-9 / 10F 1-9 / F 4-36 / 10F Few (2+)

1-9 / F 10-90 / F 4-36 / F Moderate (3+)

>9 / F >90 / F >36 / F Numerous (4+)
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2. 항산균 배양 검사

결핵균 배양검사는 결핵을 확진하기 위한 가장 중요한 검사이다.6 배양검사는 결핵균을 분리, 동정함으로써 

1) 결핵을 확진하고, 2) 항결핵제에 대한 약제 감수성검사를 시행할 수 있고, 3) 역학적 연구에 도움을 줄 수 있다

는 장점이 있는 반면 다른 검사방법에 비해 결과를 얻는데 시간이 오래 걸리고, 검사과정이 복잡한 단점이 있다. 

배양은 매우 적은 수의 세균만 존재하더라도 검출할 수 있는 민감도가 높은 방법이므로, 성공적으로 배양검

사가 이뤄지기 위해서는 검사 전 단계에서부터 주의가 필요하다. 배양을 위한 검체는 호흡기 검체가 가장 흔하

며 이외에도 감염부위에 따라 조직, 체액 및 소변 등도 검체가 될 수 있는데 모든 검체는 검사실에 보내기 전에 

냉장보관하여야 한다. 검체는 상재균(normal flora)의 오염이 예상되는 검체와 그렇지 않은 검체로 나뉘는데 전

자의 경우 객담, 소변 등이 있고, 검체 전처리를 통해 오염균을 제거해야 하며 후자의 경우 뇌척수액이나, 흉수, 

농양 등이 있다. 검사실 내에서의 교차오염 또한 오염의 원인이 될 수 있으므로 각 검사실은 이를 막기 위하여 

주의를 기울여야 한다.7 혈액의 경우 면역력이 극도로 저하된 환자를 제외하면 결핵균 배양을 시행할 필요가 없

다. 

배양에 사용되는 배지는 크게 고체배지와 액체배지의 두 종류로 나눌 수 있다. 고체배지는 계란성분 배지인 

Lowenstein-Jensen 배지가 표준배지이며 Ogawa 배지도 널리 쓰이고 있다. 고체배지 배양법은 오래 전부터 사

용하던 방법이라 안정적이지만, 결핵균의 배양 여부를 확인하기 위하여 3-8주의 오랜 시간이 걸리고 일부 항산

균이 증식할 수 없는 단점이 있다.  최근 BACTEC MGIT960 (BD)와 BacT/ALERT (bioMerieux)와 같은 상품화된 

액체배양시스템의 사용이 늘고 있다. 액체배지 배양법은 2주 정도가 지나면 결핵균의 배양 여부를 알 수 있으므

로 고체배지에 비해 결과보고가 빠르고, 양성률이 높은 장점이 있다. 그러나 고체 배지에서만 결핵균이 자라는 

경우도 있으므로 배양검사의 민감도를 높이기 위하여 고체배지와 액체배지를 동시에 이용하는 것을 권고한다.

국내 항산균배양 양성 중 비결핵항산균의 비율이 증가하고 있으므로 동정을 통해 배양된 균이 결핵균인지 비

결핵항산균인지 구별해서 통보하여야 한다. 과거에는 고체배지에 자란 균집락의 형태를 관찰하거나 생화학적 

성상을 이용하여 동정하였으나, 최근 분자생물학적 검사법이나 항원검출법과 같은 신속 동정법을 이용하는 경

우가 많다. 전통적인 동정법은 표준화가 힘들고 검사기간이 긴 경우가 많아서 권고하지 않는다. 검사실은 배양

권고요약

 · 결핵균검사를 위해 의뢰된 검체는 항산균 도말 및 배양검사를 동시에 시행하여야 한다(IA). 

 · 검체는 고체배지와 액체배지에 각각 접종하여야 한다(IIA). 

 · 항산균 증식이 확인되면 신속하게 결핵균과 비결핵항산균 감별검사를 시행하여 결과를 통보하

여야 한다(IIIA). 
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된 균주를 6개월간 보관하여 약제 감수성검사 등 추가적인 검사에 대비하는 것을 권고한다.
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3. 결핵균 핵산증폭검사 

결핵균 핵산증폭검사는 결핵균에만 특이하게 존재하는 핵산(DNA)을 중합효소연쇄반응(polymerase chain 

권고요약

 · 폐결핵이 의심되나 도말검사가 음성일 때 객담에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 권고한다(IIIA).

 · 항산균 도말 검사가 양성이지만 비결핵항산균의 가능성이 있을 때 도말 양성검체에 대해 결핵균 

핵산증폭검사를 실시하여 결핵균인지 확인하는 것을 권고한다(IIIA).
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reaction, PCR)을 이용하여 증폭하여 확인하는 분자생물학적 검사이다. 분자생물학검사가 기존의 도말과 배양

을 전적으로 대치할 수는 없지만 특이도가 매우 높고, 결과를 얻기까지의 시간이 짧으며, 도말검사보다 높은 민

감도를 보이는 등의 장점이 있으므로 유용한 보조검사로 활용될 수 있다.1 그러나 결핵균 도말검사에 비해 비용

이 많이 들고 제품마다 민감도와 특이도가 다양하므로 기존의 도말과 배양검사를 대치할 수 없고 보조적인 진

단 수단으로 이용되어야 한다. 

결핵균 핵산증폭검사는 두 경우에 사용할 수 있다. 첫번째로 임상적으로 폐결핵이 의심되나 객담 도말 결과

가 음성인 환자의 기도에서 분비된 검체로 신속하게 결핵 여부를 확인하고자 할 때 권고한다. 하지만, 도말 양성 

객담에서 결핵균 핵산증폭검사가 결핵균을 검출하는 민감도와 특이도는 90-100%로 매우 높으나, 도말 음성 객

담에서 결핵균 핵산 증폭검사의 민감도는 상대적으로 낮다.2 따라서, 폐결핵이 의심되나 도말 결과가 음성인 환

자에서 결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 결과가 양성이면 결핵으로 진단할 수 있으나, 결과가 음성일지라도 폐

결핵을 진단에서 배제할 수는 없다. 또한 결핵균 핵산 증폭검사에서 위 양성의 가능성도 있기 때문에 결핵이 의

심되지 않는 경우 핵산증폭검사를 시행하는 것은 권고하지 않는다.1 

두 번째로, 항산균 도말검사가 양성이지만 임상 소견과 방사선 소견상 폐결핵의 가능성이 크지 않고 비결핵

항산균의 가능성이 있으면 도말양성 검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 신속하게 결핵균 여부를 확

인하고자 할 때 권고한다. 최근 객담에서 비결핵항산균이 검출되는 경우가 많으므로 도말양성을 보인 검체에서 

결핵균 핵산증폭검사가 음성이면 비결핵항산균을 의심할 수 있다(부록. 비결핵항산균 폐질환 단원 참조). 

폐외 결핵의 진단을 위한 결핵균 핵산증폭검사의 유용성에 대해서는 아직 결론을 내기 위한 자료가 충분하지 

않은 상황이다. 폐외 결핵이 의심되는 병소에서 얻은 검체에서 결핵균 핵산증폭검사에서 양성을 보일 경우 결

핵으로 진단하는데 많은 도움을 주지만 민감도가 낮아서 흉수나, 뇌척수액, 소변 검체에서 결핵균 핵산증폭검

사가 음성이라 하더라도 결핵을 배제할 수는 없기 때문이다.3 

결핵균의 검출을 위해서는 전 처리와 농축이 끝난 검체를 이용하여야 하며 오염에 의한 위양성을 방지하여야 

한다. 미정(indeterminate)으로 판정된 경우에는 반드시 재검을 하여야 한다. 분자생물학검사는 검사 키트(kit)

의 제조자에 따라 나눌 수 있는데, FDA의 공인을 받은 상용화된 방법과, 각 검사실에서 직접 검사를 위한 키트

를 만들어 사용하는 방법으로 크게 나눌 수 있다. 검사실에서 직접 검사를 위해 제조한 키트는 표준화가 되지 않

았으므로 진단을 위한 목적으로 사용하지 않아야 한다. 



34
결핵의 진단

결핵 진료지침

참고문헌

1. Long R. Canadian Tuberculosis Standards. 6th ed. Ottawa: Canadian Lung Association and 

Public Health Agency of Canada, 2007

2. Diagnostic Standards and Classification of Tuberculosis in Adults and Children. This 

official statement of the American Thoracic Society and the Centers for Disease Control 

and Prevention was adopted by the ATS Board of Directors, July 1999. This statement was 

endorsed by the Council of the Infectious Disease Society of America, September 1999. Am J 

Respir Crit Care Med 2000;161:1376-95.

3. British National Institute for Health and Clinical Excellence. Clinical diagnosis and 

management of tuberculosis, and measures for its prevention and control. London, UK: NICE, 

2006. 

4. 약제 감수성 검사

결핵균은 유전자의 자연돌연변이(spontaneous mutation)에 의해 약제내성이 발생하는데 각 약제별로 104-

108에 하나 정도의 확률로 발생한다.1 부적절한 처방이나 복용에 의해 약제내성 변이균이 항결핵제가 있는 병변 

내에서 선택적으로 증식하고 이들의 비율이 증가하여 발생하는 내성을 획득내성(acquired resistance) 또는 치

료환자 내성이라고 하며, 약제내성 결핵균의 감염으로 발생한 내성을 일차내성(primary resistance) 또는 신환

자 내성이라고 한다. 

약제내성은 결핵관리에서 가장 중요한 이슈 중 하나이다. 왜냐하면 대부분의 약제내성 결핵은 부적절한 결핵

관리로 인하여 발생하며, 내성결핵은 치료가 힘들고 다른 사람에게 내성결핵균을 전파시킬 수 있기 때문이다.

1) 전통적인 방법

권고요약

 · 모든 결핵환자의 첫 배양분리균주에 대해 항결핵제에 대한 약제 감수성검사를 실시하여야 한다

(IA). 

 · 3개월 이상 치료에도 배양 양성이거나 임상적으로 치료실패가 의심되는 경우에 약제 감수성검

사를 다시 시행하여야 한다(IA). 
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전통적인 약제 감수성검사는 정해진 농도의 항결핵제가 함유 또는 비함유된 배지에 배양된 결핵균을 접종하

여 결핵균이 자라는 양상을 보고 약제내성 여부를 판정하는 방법으로 비율법(proportion method), 절대농도법

(absolute concentration method), 내성비법(resistant ratio method) 그리고 자동화 액체배양시스템을 이용하

는 방법이 있다.2 검사방법이나 배지에 따라 약제의 농도가 다르며 세계보건기구에서 권고하는 농도에 따라 시

험해야 한다. 항결핵제에 대한 약제 감수성검사가 잘못될 경우 환자에게는 불필요한 고통을 연장시키거나 내성 

결핵균을 주위로 계속 전파시키게 되므로 검사실이 잘 관리되며 결핵감염 방지를 위한 지침과 시설이 갖춰진 

검사실에서만 시행하여야 한다. 

약제 감수성검사는 간혹 임상반응과 일치하지 않는다. 특히 이차 항결핵제들은 유효 혈중농도와 MIC 

(minimal inhibitory concentration)간에 큰 차이가 없기도 하다. 따라서 이차 항결핵제들은 감수성으로 보고하

더라도 임상적으로는 내성인 경우가 적지 않으므로 약제 감수성검사를 전적으로 신뢰하지 말고 항결핵제의 복

용력을 확인하여 임상적으로 내성 약제인지 검토해야 한다. 

결핵 치료 과정에서 추구 배양검사에서 양성이 지속되거나 임상적으로 치료 실패가 의심되는 경우 약제 감수

성검사를 다시 한다. 

2) 신속내성검사

전통적인 방법에 의한 약제 감수성검사가 아직까지 표준법으로 쓰이고 있지만, 검사결과를 알기 위해서는 결

핵균 배양부터 1개월 이상 소요되는 단점이 있다. 최근 약제내성을 일으키는 결핵균의 유전자 변이를 분자생물

학적 방법으로 확인함으로써 항결핵제에 대한 내성을 검출하는 신속내성검사가 사용되고 있다. 이 경우 DNA 

염기서열분석법이 표준법으로 쓰인다. 분자생물학검사를 통한 약제내성 검출은 아직 모든 항결핵제에 적용

할 수는 없고 리팜핀과 이소니아지드에 대한 신속내성검사가 주로 이용되고 있다. 리팜핀에 대한 약제내성은 

rpoB유전자의 돌연변이를 확인함으로써 대개 추정할 수 있는데, 95% 이상의 리팜핀 내성균에서 rpoB유전자

의 돌연변이를 보이므로 리팜핀 내성이 신속내성검사로 가장 많이 이용되고 있다.3 이소니아지드의 경우에는 

katG (50-95%), inhA (20-35%), ahpC (10-15%) 등의 유전자 변이가 내성과 연관이 있음이 알려져 있어 이들 유

전자의 돌연변이를 확인함으로써 이소니아지드의 내성을 진단할 수 있다.  따라서, 다제내성 결핵이 의심되는 

경우에는 리팜핀 또는 리팜핀과 이소니아지드에 대한 신속내성검사를 시행하여 이들 약제의 내성을 신속하게 

권고요약

 · 다제내성 결핵이 의심되는 경우 리팜핀 또는 리팜핀과 이소니아지드에 대한 신속내성검사를 시

행하는 것을 권고한다(IIIA). 

 · 재치료 시에는 신속내성검사를 시행하는 것을 권고한다(IIIA). 
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진단할 수 있다.4 검사는 도말 양성인 호흡기검체와 배양된 균주로 시행한다. 그리고 재치료 환자에서 도말양성

인 경우는 도말양성 객담에서, 도말음성 배양양성인 경우는 배양된 결핵균을 이용하여 신속내성검사를 시행하

여 약제 내성 여부를 신속하게 진단하는 것이 치료 처방을 결정하는데 많은 도움이 된다. 
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4. 조직학적 진단 

결핵이 의심되는 병변에서 얻은 조직검체에서 건락성 괴사를 동반한 육아종 염증소견, 거대세포 혹은 상피

모양세포, 항산균 등 결핵의 특징적인 소견이 관찰되면 결핵의 진단에 도움이 된다. 특히 폐외 결핵의 경우 병변 

부위에 결핵균 수가 비교적 적어 검체에서 항산균이 관찰되지 않는 경우가 많아 조직소견이 결핵을 진단하는데 

많은 도움을 준다. 하지만 이러한 소견은 비결핵항산균감염, 진균감염, 브루셀라증, 매독 등에서도 나타날 수 있

어 진단에 주의를 요한다.

결핵의 진단을 위한 조직검사 시에도 반드시 조직검체에 대한 배양검사를 의뢰 하여야 한다. 조직검체로 항

산균 배양 의뢰 시에는 멸균 식염수에 담아 의뢰하며, 검사실에 보내기 전에는 냉장 보관한다. 조직검체로 배양 

검사를 의뢰하면 배양까지 3-8주의 시간을 요하기 때문에 빠른 진단을 위하여 조직검체로 결핵균 핵산증폭검

사를 시행하는 것이 빠른 진단에 도움을 준다. 

폐외 결핵은 치료에 대한 반응을 평가하기 위한 결핵균 검사를 하기 어렵고, 역설적 반응의 빈도도 폐결핵 보

다 높으므로 치료 반응을 평가하기 어렵다. 따라서, 치료에 반응이 없어 내성유무를 판단하기 위해서는 반드시 

초기 진단을 위한 술기를 시행할 때 체액 및 조직 생검 검체로 배양검사를 의뢰 하여야 한다. 

권고요약 

 · 결핵진단을 위하여 조직검사를 시행할 경우 조직검체에 대해 항산균 배양검사와 결핵균 핵산증

폭검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA).

4. 조직학적 진단 
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5. 기타 검사

1. 흉부 전산화 단층촬영 

결핵의 진단에는 흉부 X선 검사가 중요한 역할을 한다. 그러나 활동성 결핵환자에서 흉부 X선 사진으로 병변 

유무를 정확히 판별하기 어려운 경우가 종종 있고,1 병변이 보이지만 다른 질환들과의 구별이 어려운 경우도 있

다. 이 경우 흉부 전산화 단층촬영(computed tomography, CT)이 결핵의 진단에 많은 도움을 준다.2 흉부 X선 

사진에서 흔히 놓치는 결핵 병변들은 폐문 및 종격동 림프절 비대, 경한 폐침윤, 반흔에 둘러싸여 있어 비활동성 

병변으로 오인되는 활동성 상엽 병변 등이다.1 폐 전체에 퍼져 있는 속립성 결핵의 경우에도 음영이 미약하면 흉

부 X선 사진에 나타나기 어려울 수 있다.2 이러한 병변들이 흉부 CT에서는 잘 보여, 흉부 CT는 흉부 X선 사진에 

비해 결핵의 진단에 보다 높은 정확성을 보인다.1,3 

폐결핵이 의심되는 환자로 흉부 X선 사진에 음영이 있지만 객담도말 검사에서 음성을 보이는 경우 흔히 영상

의학적 소견에 근거하여 치료 시작 여부를 결정하게 되는데 이러한 환자의 결핵 활동성 판정 여부에도 흉부 CT

는 흉부 X선 사진에 비해 보다 높은 정확성을 보인다. 즉, 흉부 CT에서는 공동이 흉부 X선 사진에서보다 더 잘 

발견되고 소엽중심성 소결절(나뭇가지에 싹이 나는 모양; tree-in-bud appearance) 등 기도를 통한 폐결핵 파

급 소견이 뚜렷하게 보이며, 폐 실질뿐 아니라 흉수, 농흉, 기관지흉막루(bronchopleural fistula) 등 흉부 X선 사

진에서 분명하지 않았던 흉막성 합병증들이 잘 보인다. 이러한 흉부 CT 소견들을 근거로 활동성 결핵과 비활동

성 결핵을 보다 정확하게 구별할 수 있다.3 폐암 등 다른 폐질환들과 폐결핵을 감별할 때도 흉부 CT가 유용하다. 

흉부 CT는 림프절 비대가 있을 때에도 감별에 도움을 주는데 림프절 결핵은 흉부 CT에서 괴사 부위가 테 모양

의 조영증강 부위에 둘러싸인 모양으로 나타나는 경우가 많아, 림프절 결핵을 림프종이나 사르코이드증 등과 

구별하는데 도움이 된다.4 따라서, 결핵의 진단 및 타 질환과의 감별, 그리고 결핵 관련 합병증의 평가 및 치료과

정의 의사결정에 있어 흉부 CT는 흉부 X선 사진의 약점을 보완하는 역할을 한다. 하지만 흉부 CT에서 활동성 

폐결핵 소견이 있을 때에도 결핵균 검사 등으로 이를 확인하려는 노력이 동반되어야 한다.

5. 기타 검사 

권고요약

 · 도말음성 폐결핵의 경우 흉부 X선 검사로 활동성 여부를 판단하기 어려울 때 흉부 전산화 단층촬

영을 고려한다(IIIB).

 · 결핵과 다른 원인질환의 감별이 어려울 경우 흉부 전산화 단층촬영을 고려한다(IIIB).
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2. 면역학적 진단(결핵감염검사)

결핵감염 여부를 진단하는 방법으로는 전통적으로 투베르쿨린 검사(tuberculin skin test, TST)가 이용되어 왔

지만 최근 인터페론감마 분비검사(interferon-gamma releasing assay, IGRA)가 도입되어 같이 이용되고 있다.

결핵균에 감염된 사람의 약 10%에서만 활동성 결핵으로 진행하므로 결핵감염 진단만으로 활동성 결핵을 진

단할 수 없다. 그러나 결핵균 검사 음성이고 폐외 결핵과 같이 임상적으로 결핵이 의심되지만 진단 방법이 마땅

하지 않을 경우 결핵감염검사가 결핵의 진단에 도움을 줄 수 있다. 특히 일반 대중에서 결핵감염률이 1% 미만인 

선진국의 경우 임상적으로 결핵이 의심되어 시행한 결핵감염검사에서 양성일 경우 결핵의 가능성이 크다. 그러

나 우리나라와 같이 결핵 감염률이 높고 전국민이 비씨지 접종을 맞는 나라에서는 결핵의 진단에 있어서 결핵

감염검사의 유용성은 상대적으로 떨어진다. 

그러나 폐외 결핵과 같이 진단이 어려울 경우 IGRA와 TST를 병합하였을 때 두 검사 모두 음성이면 결핵을 배

제하는 데에는 도움이 될 수도 있다. 1

잠복결핵감염 검사에서 결핵감염검사의 적응증과 해석은 잠복결핵감염 단원과 소아 청소년 잠복결핵감염 

단원을 참조한다.

   

1) 투베르쿨린  검사

TST는 결핵균의 배양액으로부터 정제한 purified protein derivatives (PPD)라는 물질을 피내에 주사하여 이
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전에 결핵균에 감작된 T 림프구에 의한 지연과민반응이 일어나는지를 확인하여 결핵감염 여부를 진단하는 검

사법이다. TST 검사법엔 Mantoux법이 표준 진단법으로 확립되어 있다. 자세한 검사법과 해석은 소아 청소년 

잠복결핵감염 단원을 참조한다. 

2) 인터페론감마 분비검사 

최근까지 투베르쿨린 검사가 결핵감염을 진단하는 유일한 검사법으로 사용되어 왔다. 하지만 2000년대 이후

에 IGRA가 결핵감염을 진단하는 새로운 방법으로 개발되었다.2 이 검사법은 과거 결핵균에 감작된 T 림프구에 

결핵균 항원을 자극하여 분비되는 인터페론 감마를 측정하여 결핵감염 유무를 진단하게 된다. 현재 사용되고 있

는 검사법은 Quantiferon-TB Gold In-Tube® (Cellestis) 와 T-SPOT.TB® (oxford immunotec)가 있다. 

Quantiferon-TB Gold In-Tube® 방법은 환자의 말초혈액을 채취해서 결핵균 항원(ESAT-6, CFP-10, TB7.7)

이 들어있는 튜브, 음성 대조 튜브(Nil), 양성 대조 튜브(Mitogen)에 각각 첨가하여 16-24시간 동안 자극하여 

enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)를 통하여 인터페론 감마를 측정한다. 인터페론 감마 농도가 0.35 

IU (international units)/ml 이상일 경우 양성으로 판정하고, 환자의 면역 상태와 관련된 양성 대조 항원이 0.5 

IU/ml 이하인 경우에는 미정(indeterminate)으로 판단한다. T-SPOT.TB®의 경우에는 전혈을 채취하여 그 중 말

초 단핵구를 추출하여 ESAT-6 와 CFP-10 항원으로 자극한 후 enzyme-linked immunospot (ELISPOT) 방법으

로 spot의 숫자를 세어서 진단하는 방법이다.

TST에 비해 IGRA의 장점은 첫째 TST는 결과 판독을 위해 48-72시간 후에 한 번 더 방문해야 하지만 IGRA는 

한 번의 방문으로 진단이 가능하므로 환자가 편리하다. 둘째 TST는 비씨지 백신이나 비결핵항산균 감염에 의해

서도 위양성 반응을 보일 수 있지만 IGRA는 결핵균 항원만 이용하므로 TST보다 위양성률이 낮다. 그러나 IGRA 

또한 위양성과 위음성을 보일 수 있으며 비교적 최근에 개발된 검사 방법이기 때문에 결핵감염의 진단에서의 

유용성에 대한 연구 자료가 부족하고 TST에 비해 고가인 점을 고려하여야 한다.

IGRA는 비씨지 접종에 의한 위 양성의 가능성이 낮고 또한 높은 민감도와 특이도로 인하여 잠복결핵감염의 

진단에 있어서 우리나라와 같이 비씨지를 접종하는 나라에서는 연령에 따라 TST를 대치할 수 있는 검사로 사용

되고 있다.3-5 하지만 잠복결핵감염과 활동성 결핵(active tuberculosis)을 감별할 수 없는 근본적인 문제점을 고

려하여야 한다(잠복결핵감염 단원 참조).6 
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6. 폐결핵의 진단 과정 
　

호흡기 증상으로 내원한 환자의 임상 소견상 폐결핵이 의심되면 먼저 흉부 X선 검사와 객담 항산균 도말 및 

배양검사를 시행하고 그 결과에 따라 다음과 같은 절차로 폐결핵을 진단한다. 

1. 도말 양성 폐결핵의 진단 과정 

1) 임상적으로 결핵의 가능성이 큰 경우 

· 폐결핵으로 진단하고 결핵 치료와 경과를 관찰한다

· 재치료와 같이 임상적으로 다제내성 결핵의 가능성이 클 경우 조기에 약제내성 여부를 확인하기 위해 도말 

양성 검체에 대해 신속내성검사를 시행한다. 

· 추후 배양 검사결과를 확인하여 결핵균이 확인되면 약제 감수성검사를 시행한다.

· 추후 배양 검사결과에서 비결핵항산균이 확인되면 임상소견을 분석하여 결핵진단을 재검토 한다(부록의 

비결핵항산균 폐질환 단원 참조). 

2) 임상적으로 결핵의 가능성이 적은 경우 

· 흉부 X선 소견상 양측 하부에 기관지확장과 결절성 병변이 관찰되는 경우와 같이 비결핵항산균 폐질환의 

가능성이 있을 경우 도말 양성 검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사(TB-PCR)를 시행한다. 

· 결핵균 핵산증폭검사에서 양성이면 결핵으로 진단 후 항결핵제를 투여한다. 

· 결핵균 핵산증폭검사에서 음성이면 결핵 치료를 보류하고 배양검사 결과를 기다리며 비결핵항산균 폐질환

의 가능성을 고려한다. 

2. 도말 음성 폐결핵의 진단 과정

환자의 임상증상 또는 방사선학적 소견에서 폐결핵이 의심되지만, 객담 도말검사가 음성이면서, 항결핵 효과

가 없는 광범위 항생제 치료에 반응이 없고, 진료의사가 결핵 치료를 시행하기로 결정한 경우를 도말음성 폐결

핵이라 정의한다. 도말 음성 폐결핵으로 진단하여 결핵 치료 중인 환자에서 배양 결과가 양성인 경우에는 결핵

으로 확진이 가능하다. 그러나, 배양결과가 음성이더라도 결핵 치료로 임상증상 및 방사선학적 소견이 호전을 

보이면 진료의사가 임상적으로 판단하여 도말 음성 폐결핵을 최종적으로 진단할 수 있다. 

6. 폐결핵의 진단 과정 
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임상증상 또는 흉부 X선 검사 소견(과거 흉부 X선 사진과 비교)에서 결핵이 의심되나 항산균 도말 음성인 경

우 다음과 같은 방법으로 도망음성 폐결핵을 진단한다. 

· 퀴놀론(fluroquinolones)과 아미노글리코시드(aminoglycoside) 등의 항결핵 효과를 보이는 항생제를 제외

한 광범위 항생제(broad-spectrum antibiotics)에 대한 치료반응을 살펴본다. 광범위 항생제에 반응이 있

을 때에는 결핵치료를 하지 않고 배양 결과를 기다린다. 

· 객담 결핵균 핵산증폭검사에서 양성소견을 보이면 결핵으로 진단하고 항결핵제를 투여한다. 

· 흉부 CT, 기관지내시경 검사, 조직검사 등을 시행 할 수 있으며 이러한 검사에서 활동성 결핵을 시사하는 소

견이 있을 때 도말 음성 폐결핵으로 진단 후 항결핵제를 투여할 수 있다. 

· 도말 음성 폐결핵 환자에서 배양 양성일 경우 약제 감수성 검사를 시행한다. 
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결핵균은 다른 세균들과 구별되는 독특한 특성 때문에 대부분의 항생제에 듣지 않고 치료 방법 또한 일반적

인 세균 감염과 다르다. 지금까지 10여 가지의 항결핵제들이 개발되어 사용되고 있으며 결핵 초치료의 경우 이

들 약제들을 적절히 병합하여 정해진 기간 동안 꾸준히 복용하면 대부분에서 완치가 가능하다. 그러나 초치료

에 실패하여 다제내성 결핵이 되면 치료가 매우 어려워질 뿐 아니라 치료 성공률 또한 낮다. 그러므로 결핵환자

를 치료하는 의사는 결핵균의 특성을 이해하고 치료 원칙에 따라 철저히 치료하여 초치료에서 결핵을 완치하도

록 최선을 다해야 한다. 

결핵을 치료하기 위해서는 여러 종류의 항결핵제들을 6개월 이상 장기간 복용하여야 하므로 결핵 환자는 항

결핵제들을 불규칙하게 복용하거나 도중에 복용을 중단하기 쉽다. 그러므로 결핵환자를 치료하는 의사의 역할

은 적절한 항결핵제들을 처방하는 것만으로 충분하지 않고 치료가 끝날 때까지 환자가 처방 받은 항결핵제들을 

꾸준히 복용하도록 관리하여야 한다. 

결핵은 전염병이므로 치료 목적은 1) 질환의 완치로 환자의 삶의 질 및 생산성을 회복시키는 것뿐만 아니라 

2) 활동성 결핵의 전염을 감소시키며, 3) 결핵의 재발과 약제 내성의 발생 및 전파를 예방하는 것이다. 

1. 항결핵제

항결핵제는 1940년대에 스트렙토마이신(streptomycin), 파스(p-aminosalicylic acid)가 결핵치료에 처음 도

입되었고, 이후 이소니아지드(isoniazid, H), 피라진아미드(pyrazinamide, Z), 에탐부톨(ethambutol, E), 리팜핀

(rifampin, R) 등 효과적인 항결핵제들이 차례로 개발되어 이들 약제들을 적절히 조합하여 치료하면 대부분의 

결핵이 완치가 가능하게 되었다.

항결핵제들은 항결핵 효과와 작용 기전에 따라 5개 군으로 나눌 수 있다(표  1).1 

항결핵 효과가 좋을 뿐 아니라 부작용이 적어서 초치료 결핵에 사용되는 약제들을 일차 항결핵제(first line 

결핵 진료지침

I I . 결핵의 치료

1. 항결핵제
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drug)이라고 하며 초치료에 실패했을 때 재치료 시 주로 사용하는 약제들을 이차 항결핵제(second line drug)라

고 부른다. 이차 항결핵제는 일차 항결핵제에 비하여 항결핵 효과가 낮고 부작용이 많고 가격이 비싸기 때문에 

일차 항결핵제에 내성이 있거나 부작용으로 일차 항결핵제를 사용할 수 없을 경우에만 사용된다.2 특히 5군의 

항결핵제들은 항결핵 효과와 안전성이 입증되지 않았기 때문에 다른 약제들로 효과적인 치료 처방을 구성할 수 

없을 경우에만 제한적으로 사용하여야 한다. 

결핵을 치료하기 위해서는 여러 종류의 항결핵제들을 동시에 그리고 6개월 이상 장기간 투약하여야 하므로 

부작용이 발생하기 쉬울 뿐 아니라 어떤 약에 의한 부작용인지 구별하기 어려운 경우가 많다. 그러므로 결핵환

자를 진료하는 의료진은 항결핵제들의 종류 및 효과, 그리고 부작용에 대하여 숙지하고 있어야 하며 치료 기간 

동안 부작용이 발생하는 지 면밀히 관찰하여야 한다. 

표 1. 항결핵제의 분류*

군(group) 항결핵제

1군 (경구용 일차 항결핵제)

효과가 좋고 부작용이 적어서 초치료 시 선택되는 

경구용 약제

이소니아지드(Isoniazid, H) 

리팜핀(Rifampin, Rifampicin, R) 

에탐부톨(Ethambutol, E) 

피라진아미드(Pyrazinamide, Z) 

리파부틴(Rifabutin, Rfb†) 

2군 (주사제)

효과가 좋으나 사용하기 불편하므로 약제내성이나 

부작용으로 일차 항결핵제를 사용할 수 없을 때 선택되는 

약제

카나마이신(Kanamycin, Km) 

아미카신(Amikacin, Amk)

카프레오마이신(Capreomycin, Cm)

스트렙토마이신(Streptomycin, S)

3군 (퀴놀론계 약)

항결핵 효과가 좋으므로 결핵균이 감수성을 보일 때 

이차 항결핵제로 선택되는 약제

레보플록사신(Levofloxacin, Lfx) 

목시플록사신(Moxifloxacin, Mfx) 

오플록사신(Ofloxacin, Ofx)

4군 (경구용 이차 항결핵제)

일차 항결핵제에 비해 항결핵 효과가 적고 부작용이 많아

서 약제내성 결핵에서 이차 항결핵제로 선택되는 약제 

프로치온아미드(Prothionamide, Pto)

시클로세린(Cycloserine, Cs) 

파스(p-aminosalicylic acid, PAS)

5군 

약효가 입증되지 않아 표준 요법으로 선택되지 않고 

광범위 약제내성 등 난치성 결핵 시 제한적으로 

선택되는 약제들로 전문가 자문이 필요한 약제

클로파지민(Clofazimine, Cfm)

리네졸리드(Linezolid, Lzd)

Amoxicillin/Clavulanate 

클래리스로마이신(Clarithromycin)

고용량 이소니아지드

이미페넴(Imipenem)

*modified from reference 1, Table 7.1
†항레트로바이러스 약제를 사용 중인 HIV 감염인에서 결핵 초치료 시 선택
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1. 항결핵제의 용량과 투약 방법

항결핵제의 투여 용량과 부작용은 표 2와 같다. 체내에서 항결핵제의 대사는 제지방 체중(lean body weight)

에 따라 결정되므로 체지방이 많은 비만증 환자에서는 용량을 감량한다. 

일차 항결핵제는 최대 효과를 위해서 나누어서 복용하는 것보다 하루 치 용량을 한 번에 복용하는 것이 좋다. 

리팜핀과 리파부틴은 고지방식이에 의해 흡수가 억제될 수 있으므로 식사 30분 전 또는 식사 2 시간 후와 같은 

공복시에 복용하는 것이 바람직하지만 위장 장애가 있을 경우 식후 또는 취침 전에 복용할 수 있다. 

표 2. 항결핵제의 용량과 부작용(매일 요법)2

항결핵제 용량 (최대 용량) 투여 방법 부작용

이소니아지드 5 mg/kg (400 mg) 하루 한번, 식후
300 mg

간독성, 말초신경염, 
피부과민반응

리팜핀 10 mg/kg (600 mg) 하루 한번, 공복시
450 mg (<50 kg) 
600 mg (>50 kg)

간독성, 독감양 증후군(flu-like 
syndrome), 피부과민반응, 
혈소판 감소증

에탐부톨 15-25 mg/kg
고용량 사용시 
2 개월 후 감량

하루 한번, 식후
800 mg (<50 kg)
1,200 mg (50-80 kg)
1,600 mg (>80 kg)

시신경염(시력저하 및 
색각의 변화)

피라진아미드 20-30 mg/kg 
(2,000 mg)

하루 한번, 식후
1,000 mg (<50kg) 
1,500 mg (50-70kg)
2,000 mg (>70kg) 

간독성, 관절통, 
위장장애

카나마이신
아미카신
스트렙토마이신
카프레오마이신

50세 미만:
15 mg/kg (1000 g)
50세 이상:
10 mg/kg (750 mg)

근육주사 또는 정맥주사 이독성, 신독성, 
입주위 저린 증상

레보플록사신 하루 한번 식후
500-1,000 mg

위장장애, 두통, 
어지러움, 관절통

목시플록사신 하루 한번 식후
400 mg

위장장애, 두통, 
어지러움, 관절통

시클로세린 10-15 mg/kg 
(1,000 mg)

하루 두번 식후
250-500 mg bid

우울증, 정신장애

프로치온아미드 15-20 mg/kg 
(1,000 mg)

하루 두번 식후
250-500 mg bid

위장 장애, 간독성

파스 150 mg/kg (12 g) 하루 세번, 식후
3.3 g(pack) tid

식욕부진, 오심, 구토, 
복부불쾌감, 간독성

리파부틴 5 mg/kg (300 mg) 하루 한번, 공복시
300 mg

간독성, 호중구 감소증

*최대량이 표시되지 않은 경우는 권고량이 최대량임. 
*소아 용량은 소아 청소년 결핵 단원 참조.
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2. 이소니아지드(isonicotinic acid hydrazide, INH, H)

활발히 증식하는 결핵균에 가장 강력한 살균작용(bactericidal effect)을 보이므로 항결핵제 중에서 치료 초기

에 핵심적인 약제이다. 우리나라에서는 전통적으로 체중 50 kg 이상일 때 400 mg/day를 복용하도록 권고하였

지만,3 우리나라에서 시행한 임상연구에서 300 mg으로 치료한 군과 400 mg으로 치료한 군 사이에서 치료 성적

에 차이가 없었으므로4 외국 지침과 같이 300mg/day로 처방하는 것을 권고한다(IIA).2

그러나 400 mg을 복용한 환자에서 부작용이 더 증가한다는 증거가 없으며 체중 50 kg 이상에서 300 mg/day

를 복용하였을 때 유효 혈중농도를 유지할 수 없는 경우도 있다는 임상 연구도 있으므로5 최대용량을 400 mg까

지 사용할 수 있다. 이소니아지드의 용량 결정을 위한 추가적인 연구가 필요하다. 이소니아지드의 복용은 피리

독신(pyridoxine: vitamin B6) 부족을 초래하여 말초신경증을 일으켜서 손과 발이 저린 느낌(tingling sensation)

이 발생할 수 있다. 그러므로 말초신경증의 위험성이 큰 환자에서는 예방을 위해서 피리독신(10-25 mg/day)을 

같이 처방한다. 말초신경증의 위험성이 큰 경우로는 임신, 영양실조, 알코올 중독, 노인, 간질의 기왕력(history 

of seizure disorder), 만성신부전, 당뇨병 등이 있다. 간독성이 중요한 부작용이므로 간염의 기왕력과 증상이 있

을 경우 주의하여야 한다(특수상황의 결핵치료 단원 참조). 

3. 리팜핀(rifampin, rifampicin, RIF, R)

리팜핀은 강력한 살균효과를 보이며 이소니아지드와 함께 결핵치료의 핵심적인 약제이다. 리팜핀은 약의 색

깔 때문에 약을 복용하고 소변을 보면 오렌지색으로 변색되어 환자가 놀랄 수 있으므로 미리 이야기 해 주어야 

한다. 드물지만 콘택트 렌즈도 변색시킬 수 있다. 

리팜핀은 cytochrome P-450 system의 여러 효소의 강력한 유도체(inducer)로 작용하여 같이 복용하는 약제

(target drug)의 대사를 증가시켜 혈중 농도를 떨어뜨린다. 그러나 리팜핀이 동반 약에 미치는 영향은 개인차가 

심하므로 모든 약제의 혈중농도를 지속적으로 측정할 필요는 없지만 치료역(therapeutic margin)이 좁은 약제

에 대해서는 모니터가 필요하다. 리팜핀과 같이 복용 시 용량을 증가시키고 주의해야 하는 약제들로는 항부정

맥약(quinidine, phenytoin), warfarin, 경구 피임약(oral contraceptive), 스테로이드(glucocorticoid), 인슐린, 경

구용 혈당강하제(sulfonylurea) 등이 있다. 

항응고제로 warfarin을 복용하고 있는 환자에서 리팜핀을 추가하면 prothrombin time을 모니터 하면서 

warfarin 용량을 조절하여야 하는데 용량을 2-3배까지 증가해야 하는 경우도 있다. 리팜핀이 스테로이드의 대

사를 항진시켜 조직에 도달하는 양은 50% 가량 감소되므로 스테로이드와 리팜핀을 같이 사용할 경우 스테로이
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드의 용량을 2배로 증량한다. 경구피임약 또한 리팜핀에 의해 대사가 항진되므로 경구피임약을 복용하고 있는 

가임 여성이 리팜핀을 복용할 경우 피임에 실패할 위험이 크므로 다른 피임방법을 추천하여야 한다. 리팜핀의 

cytochrome p450 enzyme system induction효과는 리팜핀을 투여한지 수일 이내에 나타나며 리팜핀을 중단해

도 7-14일 가량 지속한다. 그러므로 리팜핀과 상호작용으로 다른 약제의 용량을 증가하였을 경우 리팜핀 투여 

종료 2 주 이내에 늘렸던 용량을 다시 줄여야 한다. 

리파부틴은 리팜핀과 같은 계열(rifamycin)의 약제로 리팜핀에 비해 약제 상호작용이 적은 장점이 있어 항레

트로바이러스 치료 중인 HIV 감염인에서 결핵 치료 시 약제 상호작용이 발생할 위험성을 감소시키기 위하여 리

팜핀보다 우선적으로 사용된다. 리팜핀과 리파부틴 사이에 교차내성이 있는 경우가 많으므로 리팜핀 내성 결핵

에서 리파부틴의 일률적인 사용은 권고되지 않고 약제 감수성검사에서 리팜핀에 내성이지만 리파부틴에 감수

성을 보일 경우 치료에 사용할 수 있다. 

 

4. 에탐부톨(ethambutol, EMB, E)

에탐부톨은 시신경증(optic neuropathy)이 가장 심각한 부작용이다. 대부분 양측성으로 오며 증상으로는 시

력저하, 적녹 색맹(red-green blindness) 등이 있다. 시신경 부작용은 대부분 투약 2 개월 이후에 발생하지만 드

물게 투약 초기에 발생하기도 한다. 투약을 중지하면 시력장애가 서서히 회복이 되는 것으로 알려져 있지만 그

렇지 않는 경우도 있다. 시신경 부작용은 용량과 투여한 기간과 직접적인 관련이 있으며 15 mg/kg/day이하의 

용량을 투여하는 경우에는 시신경증이 거의 발생하지 않으나 고용량의 에탐부톨을 투약하거나(25 mg/kg/day) 

신장기능저하 환자(renal insufficiency patient)에서 위험성이 증가하다. 그러므로 치료 초기 고용량(25 mg/

kg/d)으로 복용하였을 경우 부작용을 예방하기 위해서 2개월 이후부터는 15 mg/kg/d 로 감량한다. 예를 들어 

1200mg/d 이상의 용량으로 치료를 시작하였을 경우 치료 2개월 후부터 800 mg/d로 용량을 감량한다. 시력측

정이 어려운 환자에서는 꼭 필요한 경우가 아니면 에탐부톨을 사용하지 않는 것이 좋으며 시력장애 발생 시 에

탐부톨의 복용을 즉시 중단하고 의료진과 상담하도록 교육하여야 한다. 

5. 피라진아미드(pyrazinamide, Z)

피라진아미드는 초기 염증성 병변(early inflammatory site)과 건락성 괴사 부위(caseous foci)와 같은 산성 환

경(acidic environment)에 있는 결핵균에 가장 강력한 살균작용을 보이므로 치료 초기에 피라진아미드의 효과가 

가장 강력하다. 그러므로 초치료 표준요법에서는 처음 2개월만 피라진아미드를 복용하기를 권고하고 있다. 
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피라진아미드 복용 시 주로 문제가 되는 부작용은 간독성과 관절통이다. 관절통은 매일 피라진아미드 투약

을 받는 환자의 40%까지 발생하는 것으로 알려져 있으며 주로 어깨관절, 무릎관절, 손관절 등 대소 관절 모두 

다 통증을 일으킨다. 관절통은 치료 2개월 이내에 주로 나타나며 대부분 증상이 심하지 않고 비스테로이드 소

염제(nonsteroid anti-inflammatory drug) 등으로 대증적 치료(symptomatic therapy)가 가능하다. 그러나 대증

적 치료에도 불구하고 관절통이 심하면 피라진아미드의 용량을 줄이거나 다른 약제로 교체해야 한다. 피라진아

미드는 pyrazinoic acid로 대사가 되는데 이 물질이 신장에서의 요산(uric acid)의 배출을 방해하여 고요산혈증

(hyperuricemia)을 흔히 초래하지만 급성 통풍발작(acute gouty arthritis)이 발생하는 경우는 매우 드물다.

기타 부작용으로 안면 홍조(flushing)가 있으며 드물게 피부의 과민반응과 광선과민증 반응(photosensitivity)

에 의하여 태양 노출 부위의 피부가 검붉게 변할 수도 있다. 식욕부진이나 소화장애, 구역 등이 생길 수 있지만 

구토는 흔하지 않다. 

6. 아미노글리코시드(aminoglycosides)

아미노글리코시드계 항생제는 결핵균의 단백합성을 저해하여 살균작용을 보인다. 아미노글리코시드계 항생

제 중에서 스트렙토마이신, 카나마이신, 아미카신이 항결핵 효과가 있는 것이 잘 알려져 있고 가장 많이 사용되

고 있다. 이들 3가지 항생제의 결핵균에 대한 MIC (minimal inhibitory concentration)가 비슷하므로 용량 또한 

비슷하다. 

약제 감수성검사에서 아미노글리코시드 약제들 사이에 교차내성을 보이지 않는 경우가 많으므로 한 가지 약

제에 내성을 보이지만 다른 약제에 감수성을 보일 경우 감수성인 약제를 선택할 수 있다.  

아미노글리코시드계 약제는 주사로(intravenous or intramuscular) 투여하여야 하기 때문에 환자가 힘들어하

지만 다른 이차 항결핵제들에 비해 효과가 우수하므로 다제내성 결핵 등 이차 항결핵제들로 재치료 처방을 구

성할 때 우선적으로 선택하여야 한다. 

아미노글리코시드계 주사제는 치료 초기에는 1주에 5-7일간 하루에 한 번 주사하다가 2-4개월 후 또는 균음

전 등 임상적으로 호전의 소견이 보이면 1주에 2-3회로 주사 간격을 줄인다.  

아미노글리코시드계 항생제의 가장 중요한 부작용은 이독성(cochlear toxicity, vestibular toxicity), 신

독성(nephrotoxicity) 그리고 과민반응이 있다. 일과성인 어지러움증이나 입주위의 감각이상(circumoral 

paresthesia), 두통 등이 있을 수 있는데 증상이 심한 경우에는 용량을 감량하여야 한다. 이독성이나 신독성의 위

험성은 나이가 많을 수록 그리고 용량이 증가할수록(increasing single doses and cumulative dose) 증가한다.

카프레오마이신은 polypeptide계 주사제로 아미노글리코시드계 약제와 작용기전이 유사할 뿐 아니라 부작
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용 또한 유사하다. 이들은 대부분 아미노글리코시드와 교차내성을 보이지만 간혹 아미노글리코시드에 내성을 

보이지만 카프레오마이신에 감수성을 보이는 경우가 있으므로 다제내성 결핵에서 약제감수성 검사를 확인 후 

카프레오마이신을 사용할 수 있다. 

7. 퀴놀론(quinolones) 

퀴놀론계 항생제는 결핵균의 DNA 복제를 억제하여 항결핵 효과를 보인다. 과거에는 시프로플록사신

(ciprofloxacin), 오플록사신(ofloxacin)이 결핵 치료에 사용되었으나 최근 연구에 의하면 퀴놀론 중에서 레보플

록사신, 목시플록사신이 항결핵 효과가 더 좋은 것으로 알려져 이들 약제가 주로 사용된다.2 퀴놀론계 약제들은 

다른 이차 항결핵제들에 비해 항결핵 효과가 좋고 부작용이 적으므로 재치료 처방에서 우선적으로 선택된다. 

소아에서 장기간 사용 시 뼈, 연골의 발육에 안정성이 확립되지 않았지만 다제내성 결핵의 경우 부작용의 위험

성보다 치료 효과가 더 크다고 판단되면 소아에서도 사용할 수 있다(IIIB).2 

퀴놀론계 약제는 유제품(milk product), 제산제(divalent like magnesium, sucralfate)에 의해 흡수가 저하되므

로 2시간 이상 간격을 두고 복용하여야 한다.

8. 치오아미드(thioamide)

치오아미드계 약제는 결핵균의 mycolic acid 합성을 방해하여 향결핵 효과를 보인다. 치오아미드계 약제에

는 에치온아미드(ethionamide)와 프로치온아미드(prothionamide)가 있는데 항결핵 효과가 유사하지만 프로치

온아미드가 에치온아미드보다 부작용이 적기 때문에 프로치온아미드가 주로 사용되며 국내에서는 프로치온아

미드만 사용 가능하다.  

부작용으로 위장장애가 주로 나타나며 약 30%에서 나타난다. 입안의 금속 냄새(metallic taste), 구역, 구토, 식

욕감퇴, 복통을 일으킬 수 있으며 식사와 함께 투약하거나 자기 전에 투약하면 증상이 완화될 수도 있다. 위장 장

애가 심하면 하루에 250 mg 씩 며칠 사용해 보고 괜찮으면 250 mg bid (아침 저녁 식후)로 증량하는 방법을 시

도해 볼 수 있다. 먹기 힘들어 하면 오렌지 주스나 우유와 함께 복용하면 좋은 경우가 있다.

9. 시클로세린(cycloserine, Cs)

시클로세린은 결핵균의 세포벽의 합성을 억제하여 항결핵효과를 보인다. 중추신경계 장애가 가장 흔한 부작
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용으로 두통, 어지러움, 불안증을 일으킬 수 있으며 심한 경우 정신병, 간질증상을 일으키기도 한다. 중추신경계 

부작용은 알코올 중독, 우울증, 불안증, 정신병, 간질 발작 및 신기능의 장애가 있는 환자에서 시클로세린을 사

용할 때 더 자주 발생한다. 그러므로 부작용의 위험성이 큰 사람에서 사용 시 주의하여야 한다. 또한 치료 중 가

족에게 환자가 어떠한 우울증이나 성격이상을 보이면 즉시 의료진에게 알리도록 교육하여야 한다.

시클로세린은 이소니아지드와 마찬가지로 피리독신 길항제로 작용하므로 시클로세린의 신경계 부작용을 예

방하거나 치료하기 위해 피리독신을 같이 복용하여야 한다(50 mg/250 mg of cycloserine).

10. 파스(P-aminosalicylic acid, PAS)

파스는 통상 용량(10 g/day)이 많고 식욕감퇴, 오심, 구토와 복부 불쾌감, 설사 등의 위장관 부작용이 많다. 과

거에 사용되었던 정제(tablet form)보다 과립형(granular form)이 위장장애를 줄여주어 먹기가 훨씬 편하므로 

현재는 과립형으로 투약한다. 파스는 경구 투여로 쉽게 흡수되며 위장 장애가 심하고, 음식물이 약의 흡수를 방

해하지 않으므로 일반적으로 일반적으로 10 g (3.3 g, 3 pack)을 3회에 나누어 음식과 함께 또는 식후에 복용한

다.

11. 5군 약제

클로파지민은 한센병 치료제로 항결핵 효과에 대한 자료가 부족하므로 다른 항결핵제로 효과적인 치료 처방

을 구성할 수 없을 경우에 제한적으로 사용할 수 있다. 200 mg/day (100 mg bid) 2개월 사용 후 100 mg /day로 

감량한다. 부작용으로 위장장애와 피부변색이 있다.

리네졸리드(Zyvox)는 oxazolidinone계 항생제로 메티실린내성 포도상구균(methicillin-resistant staphylo-

coccus auereus, MRSA), 반코마이신 내성 장구균(vacomycin resistant enterococcus, VRE) 등에 우수한 항균력

을 보인다. 리네졸리드는 최근 결핵균에도 우수한 항균력을 보임이 밝혀짐에 따라 5군에 속하는 항결핵제로 분

류되고 있다. 

통상적인 용량인 하루 1,200 mg으로 장기간 사용할 경우 신경계와 혈액계에 부작용이 심하므로 최근에는 하

루 600 mg으로 용량을 줄여서 사용해도 하루 1,200 mg으로 사용한 경우와 비교하여 부작용이 적고 치료효과

가 동등한 것으로 보고하고 있다.6 

그러나 결핵 치료에 있어서 리네졸리드의 용법, 용량, 그리고 부작용에 대한 임상 연구가 진행 중에 있으며 고

가의 약제 비용으로 장기간 사용이 제한되고 있다. 따라서 광범위 약제내성 결핵환자들에서 다른 약제들의 조
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합으로 충분한 치료 효과를 보기 힘든 경우 리네졸리드를 추가해 볼 수 있고 이 경우 전문가에게 의뢰하는 것을 

권고한다. 

리네졸리드 사용시에는 발생할 수 있는 부작용에 대한 주의 깊은 관찰 및 적절한 치료가 필요하다. 리네졸리

드의 가장 흔한 부작용은 오심, 구토, 설사, 두통 등이며, 이 외에 수면장애, 변비, 발진, 현기증, 시신경염 등이 발

생할 수 있다. 골수억제와 말초신경병증(peripheral neuropathy)이 가장 중요한 부작용이다. 골수억제로 인하

여 백혈구 감소증, 빈혈, 혈소판 감소증 모두 발생할 수 있지만 혈소판 감소증이 가장 흔하게 발생한다. 리네졸

리드에 의한 골수억제는 10일 이상 사용한 경우에 흔하게 발생할 수 있지만, 가역적이어서 투여를 중단하면 대

부분 회복된다. 말초신경병증은 장기간 리네졸리드를 투여한 경우에 발생할 수 있으며, 투약을 중단할 경우에

도 회복되지 않을 수 있으므로 이에 대한 주의가 필요하다.

참고문헌

1. WHO. Treatment of tuberculosis: guideline 4th ed. 2010

2. American thoracic society / Centers for disease control and prevention / Infectious disease 

society of America : Treatment of tuberculosis. Am J Crit Care Med 2003;167:603-62.

3. 2010 결핵관리 지침. 질병관리본부

4. 박이내, 홍상범, 오연목, 임채만, 이상도, 심태선 등. 한국인 폐결핵 환자의 표준치료에서 Isoniazid 

300 mg 및 400 mg의 치료 효과와 부작용의 비교. 대한 결핵 및 호흡기학회지 2006;60:44-8.

5. 이지연, 박종선, 이세원, 윤호일, 이춘택, 이재호. 한국인 폐결핵 환자에서 Isoniazid 용량에 따른 혈중

농도의 비교. 제 10차 대한 결핵 및 호흡기학회 추계학술대회 F29, 2010

6. Park IN, Hong SB, Oh YM, Kim MN, Lim CM, Lee DS, et al. Efficacy and tolerability of daily-

half dose linezolid in patients with intractable multidrug-resistant tuberculosis. J Antimicrob 

Chemother 2006;58:701-4.



56
결핵의 치료

결핵 진료지침

2. 결핵 치료의 원칙

결핵 치료실패의 가장 중요한 원인은 결핵균이 항결핵제에 대해 약제 내성을 획득하는 것이다. 약제 내성이 

발생하는 기전은 각 약제의 작용기전에 관여하는 유전자의 돌연변이 때문이다. 약제 내성을 유발하는 돌연변이

는 각 약제에 따라 일정한 비율로 발생한다. 예를 들어 결핵균이 이소니아지드에 대해 내성이 발생할 확률은 약 

백만 분의 일(10−6) 정도이다. 그러므로 한 가지 약제만으로 결핵 환자를 치료할 경우 대부분의 약제 감수성 결

핵균은 사멸하여 일시적으로 호전을 보이지만 소수의 약제 내성균은 지속적으로 증식하여 치료에 실패하게 된

다(획득 내성, acquired resistance). 그러나 작용기전이 다른 여러 가지 항결핵제들을 동시에 복용하면(병합요

법) 한 가지 약제에 내성을 보이는 결핵균이 있다고 하더라도 다른 약제에는 감수성을 보이므로 대부분에서 치

료에 성공하게 된다. 

병합요법의 또 다른 효과는 인체 내에서 결핵균이 증식하는 형태와 각각 항결핵제의 특이적 작용기전에 근거

한다. 즉, 산소 분압이 높은 세포 밖에서 신속하게 증식하는 결핵균에는 살균(bactericidal) 능력이 높은 이소니

아지드가 효과적이다. 이소니아지드는 질환 초기의 감염력을 감소시키며 내성 발현을 억제한다. 결핵균이 천천

히 증식하는 산소 분압이 낮은 세포 내에서는 피라진아미드가, 섬유화 병변에서는 리팜핀이 가장 효과적이다. 

그러므로 서로 다른 기전으로 작용하는 항결핵제들을 병합하면, 초기에 신속하게 결핵균을 제거하고, 내성 발

생을 예방하며, 재발의 위험을 감소하는 효과를 기대할 수 있다.

결핵균은 다른 세균들에 비하여 특징적으로 증식 속도가 매우 느릴 뿐 아니라 일부는 간헐적으로 증식하기도 

한다(intermittent growth). 항결핵제들은 결핵균의 대사과정에 관여하여 항균효과를 나타내므로 대사를 중단

한(증식하지 않는) 결핵균에는 효과가 없다. 그러므로 간헐적으로 증식하는 균까지 모두 살균하기 위해서는 6

개월 이상 장기간의 치료가 필요하다. 그러므로 불규칙하게 항결핵제들을 복용하거나 치료 도중에 복용을 중단

하면 결핵균이 다시 증식하여 치료에 실패하기 쉽다. 결핵 병소에 소수의 결핵균은 휴지기 상태(dormant state)

에 있을 수 있으며 이들은 항결핵제에 듣지 않는다. 그러므로 결핵 치료를 종결하고 오랜 기간이 지난 뒤에 휴지

가 상태에 있던 결핵균이 재활성화 되어 결핵이 재발할 수 있다. 

그러므로 결핵치료는 다음과 같은 원칙 하에 시행되어야 한다. 1) 내성 발현을 예방하기 위해서 적어도 3가지 

이상의 여러 항결핵제들의 병합요법이 필요하다. 2) 충분한 항결핵 효과를 얻기 위하여 정확한 용량으로 항결

핵제들을 처방해야 하며, 일차 항결핵제의 경우 최고 혈중 농도가 중요하므로 1일 1회 복용하여야 한다. 3) 환자

는 처방된 항결핵제들을 규칙적으로 6개월 이상 장기간 복용하여야 한다. 

2. 결핵 치료의 원칙
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3. 결핵 초치료 

1) 결핵 초치료 대상자

결핵치료는 세균학적 또는 임상적으로 결핵으로 진단된 환자에게서 시작한다. 1) 이전에 결핵치료를 받은 적

이 없거나, 2) 1개월 미만의 결핵치료를 받은 환자를 초치료 환자(New patient)로 분류한다. 

2) 결핵 초치료 처방

결핵 초치료는 2개월의 초기 집중치료기(initial intensive phase)와 4개월의 후기 유지치료기(maintenance 

phase)로 구분된다(2HRZE/4HR(E)). 2개월의 초기 집중치료기에는 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아

미드(HREZ)를 동시에 복용하여 급속히 증식하는 대부분의 결핵균을 신속히 제거하여 균음전과 임상 증상의 호

전을 가져온다. 이어지는 4개월의 유지치료기에는 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨(HRE)을 동시에 복용하여 

천천히 간헐적으로 증식하는 결핵균의 집단을 제거하여 재발을 예방한다. 초치료 시 피라진아미드를 사용하지 

못하는 경우 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨을 9개월 동안 지속적으로 사용할 수 있다(9HRE).1

국내의 초치료 환자의 이소니아지드 내성률은 10%로, 과거에는 초치료 환자에서 약제감수성검사를 시행하

지 않은 상태에서 이소니아지드 내성 가능성을 고려하여 에탐부톨을 치료 종료 시까지 지속하여 사용하였다. 

하지만 현재는 모든 초치료 환자에서 결핵균 배양 양성인 경우에 약제감수성검사를 시행하고 있으므로 이소니

아지드 및 리팜핀 감수성이 확인된 경우에는 치료 2개월 후부터 에탐부톨의 사용을 중단할 수 있다(IIB).2 그러

나 약제감수성검사 결과가 확인되지 않았거나 균음성 결핵인 경우에는 에탐부톨을 치료 종료 시까지 사용한다. 

약제내성 결핵 환자로부터 전염되었을 것으로 추정되는 초치료 환자의 경우에는 전염원이 되는 환자의 균주

의 약제감수성 결과에 근거하여 개별적으로 처방하고 추후 약제감수성 검사 결과에 따라 처방을 수정한다. 

3) 초치료 기간의 연장

일반적인 폐결핵의 초치료 기간은 6개월(2HREZ/4HR(E))이며, 대부분의 경우 완치가 된다. 치료 기간의 연장

을 요하는 명확한 기준은 없다. 주 2-3회의 간헐요법을 시행한 국외 연구 결과에서 치료 전 흉부 X선에서 공동

권고요약

 · 결핵 초치료의 표준처방은 2HRZE/4HR(E)이다(IIA). 약제감수성 결과 이소니아지드 및 리팜핀

에 감수성 결핵으로 확인된 경우에는 치료 2개월 후부터 에탐부톨의 중단을 고려한다(IIB). 

 · 결핵 초치료 환자에서 치료 시작 시 흉부 X선에서 공동이 있고 치료 2개월 후 시행한 객담 배양 

양성인 경우에는 유지 치료 기간의 3개월 연장을 고려한다(IIB). 

3. 결핵 초치료



58
결핵의 치료

결핵 진료지침

이 있고 동시에 집중치료기 2개월 완료 시점에서 시행한 객담배양검사가 양성인 경우에는 재발률이 증가하므

로 유지치료기를 3개월 연장하여 총 9개월 치료를 제시한 바 있다.3 2005 진료지침에서는 이 연구 결과에 근거

하여 국내에서도 이들 환자에서 총 9개월로 치료 연장을 고려할 수 있으나 매일 요법만을 시행하는 국내 상황에

서 일률적인 적용은 확실하지 않다고 권고하였고, 이후 이에 대한 임상연구 결과가 없는 상태이다.4 본 지침에서

는 2005 진료지침과 동일하게 치료 시작 시 흉부 X선에서 공동이 있고 동시에 치료 2개월 치료 후 시행한 객담 

배양 양성인 경우에는 유지 치료 기간의 3개월 연장을 고려하지만 환자의 상황을 감안하여 신중히 결정해야 한

다고 권고한다(IIIB).
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2. 치료 중 경과 관찰

결핵을 치료하기 위해서는 여러 종류의 항결핵제들을 장기간 복용하여야 하므로 결핵환자를 치료하는 의사

는 항결핵제의 부작용에 대해서 숙지하고 있어야 하며 환자 교육과 적절한 부작용감시를 통해 부작용 발생 시 

조기에 진단하여 적절히 조치하여 한다. 특히 환자의 낮은 치료 순응도(compliance)가 치료 실패의 가장 중요

한 원인이므로 모든 결핵 환자는 신고와 함께 결핵 관리간호사의 보살핌을 받을 수 있도록 조치하여야 한다(환

자 관리 단원 참조). 

1) 치료 전 검사

결핵 치료 전 병력청취를 통하여 간질환과 같이 항결핵제에 의한 부작용의 위험성이 높은 기저질환이 있는지 

알아보고 현재 사용하고 있는 약제 중 항결핵제과 상호작용을 일으킬 수 있는지 확인해야 한다. 음주력이 있거

나 흡연 중이면 금주와 금연을 권고한다. 이전에 결핵 치료를 받았던 경우에는 그 당시 항결핵제의 부작용이 있

었는지 알아보아야 한다.1,2 

치료 전에 일반혈액검사, 간기능, 신장기능검사 등을 시행한다. 간기능 이상 혹은 간염의 과거력이 있는 경우 

B형과 C형 간염검사 등을 시행한다. 또한 HIV 감염의 위험요소가 있는 환자의 경우 HIV 감염검사를 시행하고, 

가임 여성의 경우 임신여부를 확인한다. 환자의 기저질환과 상황에서 따라 필요한 추가 검사를 시행한다.1,2 

에탐부톨을 사용하는 경우 환자에게 시각장애 유 · 무 확인하고, 이상이 있는 경우 안과학적인 검사(시력, 색

각)를 실시한다. 청각이나 균형감각에 장애가 있는 환자가 아미노글리코시드계 항결핵제를 사용해야 할 경우 

청력과 균형검사를 시행한다.

2) 추구 검사

모든 환자는 치료 반응과 약제 부작용에 대한 평가가 정기적으로 이루어져야 하며, 이러한 평가를 통해 약제 

부작용을 조기에 발견하고 치료를 잘 종결할 수 있다. 몸무게는 매달 측정하여 몸무게에 맞게 항결핵제의 용량

을 조절해야 한다.3

권고 요약

 · 결핵 치료 전 병력 청취를 통해 항결핵제에 의한 부작용 발생 위험을 평가하고, 시력 검사 등의 

기저검사를 시행하여야 한다(IIIA). 

 · 치료 전에 일반혈액검사, 간기능, 신장기능검사 등을 확인하고, 가임여성의 경우 임신 여부를 확

인하여야 한다(IIIA). 
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(1) 객담검사 및 약제 감수성 검사

결핵 치료 중 치료 효과 판정의 가장 확실한 방법은 추구 객담 검사에서 균음전을 확인하는 것이다. 결핵균 양

성(도말 혹은 배양 양성) 폐결핵 환자의 경우 치료 시작 후 도말과 배양 검사가 2회 연속 음성으로 나올 때까지 

매달 객담 도말 및 배양 검사를 시행하고,1,2 치료 종결 시점에 마지막 객담검사를 시행한다(IIIA).

결핵 치료 도중 균음전이 되었더라도 임상적으로 치료실패가 의심되는 경우에 객담 도말 및 배양검사를 추가

로 시행한다.1,2 

치료 중 객담 도말 및 배양검사에서 항산균이 검출될 때 비결핵항산균의 가능성을 고려하여야 한다. 결핵 치

료 중 객담에서 비결핵항산균이 간혹 검출되며 대부분 오염균(contamination)이나 상재균(colonizer)이다.3 그

러므로 폐결핵은 치료가 잘 되고 있는 환자에서 객담에서 비결핵항산균이 검출된 경우를 결핵균으로 오해하여 

치료 실패로 진단하는 오류를 범해서는 안된다.

치료 3개월 후에도 배양 양성이 지속되거나, 배양 음성에서 양전되는 경우에는 약제감수성 검사를 반복 시

행하는 것을 권고한다. 이 경우 4개월 치료 후 시행한 객담검사에서 배양양성으로 치료 실패로 진단될 경우 재

치료의 처방에 도움을 받을 수 있기 때문이다. 치료 2개월 치료 후 시행한 객담 배양이 양성인 경우 치료 실패의 

위험성이 커지므로 다음과 같은 경우를 확인해 보아야 한다. 첫째, 치료 집중기에 환자가 항결핵제들을 적절히 

복용하지 않았다. 둘째, 환자가 광범위한 공동형성과 균 양이 많아 호전이 느리다. 셋째, 순응도를 떨어뜨리거

나 반응을 방해할만한 동반질환이 있다. 넷째, 일차 항결핵제에 반응하지 않는 약제 내성균을 환자가 가지고 있

다.1,2

(2) 흉부 X선 검사

권고 요약

 · 흉부 X선 검사 단독으로 치료 반응을 평가하지 않는다(ID).

권고 요약

 · 결핵균 양성(도말 혹은 배양 양성) 폐결핵 환자의 경우 치료 시작 후 도말과 배양 검사가 2회 연

속 음성으로 나올 때까지 매달 객담 도말 및 배양 검사를 시행하고, 치료 종결 시점에 마지막 객

담검사를 시행하여야 한다(IIIA). 

 · 임상적으로 치료 실패가 의심되는 경우 객담 도말 및 배양 검사를 추가로 시행하여야 한다(IIIA). 

 · 치료 시작 시 얻은 배양 양성 결핵균에 대해 약제 감수성검사를 시행하여야 한다(IIIA).  

 · 치료 실패 시 얻은 배양 양성 결핵균에 대해 약제 감수성검사를 추가로 시행하여야 한다(IIIA).  
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흉부 X선 검사는 검사가 쉽고 폐 병변의 정도를 잘 보여주고 결과를 바로 알 수 있기 때문에 폐결핵의 경과 관

찰 방법으로 널리 이용되고 있다. 그리고 결핵균 음성 폐결핵(radiologically active tuberculosis)의 경우 경험적

으로 치료를 시작하고 1-2개월 후에 흉부 X선 소견이 호전되면 폐결핵으로 진단하는데 도움이 된다. 

그러나 흉부 X선 검사 만으로 결핵 치료에 대한 반응을 평가하지 않는다.1,2,4 결핵 치료로 결핵균은 사라졌으

나 섬유화가 많이 진행된 경우 방사선 소견이 늦게 호전되거나 뚜렷하지 않을 수 있고, 결핵 이외의 원인(동반된 

폐암, 폐렴, 기관지 확장증, 공동성 병변의 출혈, 과민반응 등)으로 임상소견과 방사선 소견이 호전되지 않거나 

악화될 수 있다. 

(3) 역설적 반응(paradoxical reaction)

결핵치료를 하는 도중에 치료 실패가 아니면서 면역반응이 증가되어 일시적으로 임상증상 및 방사선 소견이 

악화될 수 있는데 이를 역설적 반응이라고 부른다. 이러한 반응은 HIV 감염인에서 잘 나타나지만 HIV에 감염되

지 않은 결핵환자에서도 관찰될 수 있다. 림프절염의 악화, 폐결핵 병변의 악화, 새로운 흉수의 발생 등이 일시

적으로 나타나며 시간이 지나면 소실되며 치료 방침을 바꿀 필요가 없다. 환자가 항결핵제들을 적절히 복용하

고 있고 추구 객담도말 및 배양검사에서 음성이고 다른 질환의 가능성이 거의 없을 경우 역설적 반응으로 잠정

진단하고 결핵 치료 처방을 변경하지 말고 임상경과를 관찰할 수 있다.1 

(4) 검사실 검사

치료 전 검사실 검사에서 이상 소견을 보이지 않고 임상적으로 약제 부작용이 의심되지 않으면 반복적인 혈

액검사가 필수적이지 않다. 그러나 비정상 소견이 관찰되면 치료 초기에는 자주 반복적으로 검사하고 검사 소

견이 안정되면 검사 간격을 늘려서 확인하도록 한다. 또한 기저 간기능 검사상 이상이 있거나 B형 간염 바이러

스 항원 양성 혹은 간질환 발생 위험이 높은 환자는 치료 초기에는 자주 검사하고 안정적인 경우 검사기간 간격

을 늘려서 간효소 수치를 확인하여야 한다.1

3) 치료 중단 시 대처방법 

항결핵제의 부작용이 발생하거나, 환자가 자의로 복용을 중단하는 등 여러 가지 이유로 결핵 치료 도중 치료

가 중단될 수 있다. 이 경우 빨리 치료가 중단된 원인을 찾아서 해결해 주고 치료를 다시 시작해야 한다. 치료 중

단 후 치료를 다시 시작하는 환자는 대부분 원래의 감수성을 그대로 유지하고 있으므로 치료를 처음부터 다시 

시작하든지 치료 기간을 연장한다. 이런 결정은 치료가 중단된 기간, 결핵균의 양, 치료 중단 시기에 따라 달라
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진다. 치료 중단 환자의 치료 지침은 아직까지 근거가 부족하므로 환자에 따라 개별화 하여 적용해야 한다. 

다음은 초치료 환자가 6개월 표준요법으로 치료하던 중 치료가 중단되었을 때 미국 흉부학회에서 제안한 가

이드라인이다.1 

(1) 초기 집중치료기 때 중단

치료 중단기간이 14일 미만이면 약물치료를 계속 유지하면서 초기 집중치료 기간동안 복용해야 하는 약제들

을 모두 복용한 후 유지기로 넘어간다. 그러나 치료 중단기간이 14일 이상이면 처음부터 치료를 다시 시작한다.

(2) 유지기 때 치료 중단

총 유지기 용량의 80% 미만을 복용한 후에 중단하였고 중단 기간이 3개월 미만이면 유지기를 연장해서 남은 

용량을 모두 복용하고 중단 기간이 3개월 이상이면 처음부터 다시 치료를 시작한다. 충 유지기 용량의 80% 이

상을 복용하였다면 치료 시작시 도말 음성이었으면 치료를 종결하고 도말 양성이면 유지기의 남은 용량을 모두 

복용하고 종결한다.  

치료 중단 후 다시 치료를 시작하게 되면, 약제내성(획득 내성)이 발생하여 치료에 실패할 위험성이 증가하므

로 반드시 객담배양검사와 약제 감수성 검사를 시행 해야 한다. 특히 결핵 치료 초기(결핵균의 양이 많은 시기)

에 중단되거나 치료 중단을 자주 할수록 약제 내성균이 선택적으로 증식하여 치료에 실패할 위험성이 더욱 증

가한다. 

4) 치료 종료 

결핵치료에서 가장 중요한 치료경과 및 치유 또는 악화의 지표는 균 음전 여부이다. 진단 당시 균 양성 환자는 

치료에 의한 균 음성 상태를 치료 종결 시까지 유지하면 치료에 성공한 것이고, 균이 계속 나오면 치료 실패를 

의미한다. 균이 음전된 환자는 치료에 성공한 것이므로 처방에 따른 소정 기간의 치료를 실시한 후에 치료를 종

결한다. 처음부터 균 음성인 환자는 계속 균 음성 상태를 유지하면 치료에 성공한 것이므로 이 경우에도 소정 기

간의 치료를 시행하고 치료를 종결한다.
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표 1. 초치료 결과의 분류

완치 치료 종결 후(마지막 달) 시행한 객담 배양이 음성이며

 그 전에 한 번 이상 배양이 음성이었던 경우

완료 치료를 완료하였지만 치료 종결 후(마지막 달)의 객담 도말

 및 배양 음성 결과가 없거나 그 전에 한 번 이상 도말 및

 배양 음성 결과가 없을 때

실패 치료 4개월 후 또는 그 이후 시행한 배양이 양성인 경우

 또는 치료 중 다제내성 결핵이 확인된 경우 

사망 어떤 이유로든 치료 도중에 사망한 경우

치료중단 연속하여 2달 이상 치료가 중단된 경우

전출 다른 의료기관으로 전원되어 치료 결과를 알 수 없는 경우

진단변경 타 질환으로 진단이 변경된 경우

치료성공 완치 혹은 완료된 경우
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 결핵을 치료하기 위해서는 여러 약제들을 장기간 복용해야 하므로 항결핵제들로 인한 부작용이 발생할 위험

성이 크고 이로 인하여 환자가 항결핵제의 복용을 중단하거나 불규칙하게 복용하기 쉽다. 그러므로 항결핵제의 

부작용 발생 및 이에 대한 적절한 처치가 치료의 성패를 결정하는 중요한 요소 중의 하나이다. 

일반적으로 결핵의 치료에는 여러 가지 항결핵제들을 병합하여 사용하고, 일부 부작용은 복용중인 여러 항결

핵제들이 동시에 유발할 수 있으므로 원인 약제를 찾기가 쉽지 않은 경우도 있고, 부작용 발생시 계속 항결핵제

들을 투여할지 아니면 중단하여야 할지를 결정하기 쉽지 않을 수도 있다. 따라서 흔하게 발생하는 항결핵제들

의 부작용에 대한 대처 방법을 숙지하는 일은 결핵을 치료하는 의사들에게 매우 중요하다. 어떤 환자에서 부작

용이 발생할 지 그리고 치료 중 언제 부작용이 발생할 지 예측할 수 없는 경우가 대부분이다. 그러므로 환자에게 

부작용의 증상과 부작용이 발생하였을 때 대처 방법에 대하여 교육하여야 한다. 특히 에탐부톨을 2개월 이상 복

용하는 환자의 경우 시력 이상 시 즉시 상담하도록 교육하여야 한다. 

중증 부작용이 발생한 경우에는 전문가에게 의뢰하는 것이 안전하다.

1. 위장장애

가장 흔히 나타나는 부작용으로 항결핵제 복용 후 수 시간 정도 속이 불편하고 미식거리는 증상을 호소하는 

경우가 많다. 증상이 심하지 않고 항결핵제를 복용할 때만 증상이 있으면 복용방법을 바꾸어 주거나 1주 정도 

경과를 관찰할 수 있지만 오심, 구토, 식욕저하 등의 증상이 심하거나 지속될 경우 간기능 검사를 시행해야 한

다. 간독성과 관련 없이 위장장애가 발생한 경우에는 항결핵제들을 중단하지 말고 식후 30분 후에 복용하는 방

권고 요약

 · 증상의 유무와 관계없이 간효소 수치가 정상 상한치의 5배 이상 증가했거나 간염의 증상이 동반

되면서 정상 상한치의 3배 이상 증가한 경우에는 즉시 간독성이 의심되는 항결핵제들을 중단해

야 한다(IIIA).

 · 혈소판이 감소된 경우에는 리팜핀의 과민반응이 가장 가능성 있는 원인이므로 리팜핀을 중단하

고 주기적으로 혈소판 수치를 검사해야 하며 정상으로 회복되더라도 리팜핀을 재투여 하지 말아

야 한다(IIIA).

 · 피라진아미드에 의한 관절통은 투약을 계속하면서 비스테로이드 소염제를 투여할 수 있으나 통

풍이 발생하면 피라진아미드를 중단하여야 한다(IIIA).

4. 결핵 치료 중 부작용의 발생 시 대처방법
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법, 취침 전에 복용하는 방법, 약제들을 아침 저녁으로 나누어 복용하는 방법(같은 성분의 약은 동시에 복용하여

야 함) 등과 위장관계 약제를 같이 복용하는 방법 등을 고려할 수 있다. 리팜핀은 고지방 식이에 의해 흡수가 억

제될 수 있으므로 식사 30분 전 또는 식사 2시간 후와 같은 공복시에 복용하는 것이 바람직하지만 공복 시 위장

장애가 있을 경우 식후 또는 취침전에 복용할 수 있다.  

2. 간독성

간독성은 복용중인 항결핵제들을 중단하거나 다른 약제로 변경하여야 하는 가장 흔한 부작용이다. 일차 항결

핵제 중에서 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드가 간독성을 유발할 수 있다. 간독성이 잘 발생하는 위험인자

로는 고령, 알코올중독, 간염의 기왕력 등이 있다. 특히 기존의 간질환이 있는 환자에서 간독성이 발생하면 치명

적일 수 있으므로 주의하여야 한다(특수 상황에서의 결핵치료 단원 참조).

항결핵제에 의한 간독성은 경미한 간효소 수치의 상승으로부터 전격성 간염으로 인한 간부전으로 사망에 이

르기까지 다양하다. 증상은 전신 쇠약감, 구역, 구토가 발생하며 시간이 지남에 따라 우측 상복부 불쾌감, 가려

움증, 황달의 소견이 관찰된다. 약제 유발성 간염은 투약 초기에 주로 나타나지만 수 개월 후에 발생하기도 한

다.1 그러므로 환자에게 간염의 증상을 주지시키고 간염이 의심되는 증상이 발생할 경우 즉시 항결핵제의 복용

을 중단하고 의료진과 상의하도록 교육하여야 한다. 

결핵 치료 중 일시적으로 경미하게 간효소 수치가 상승하는 경우가 많으므로 무증상이면서 간효소 수치가 정

상 상한치의 5배 이하로 상승한 경우 항결핵제를 그대로 사용하면서 조심스럽게 임상 소견과 간효소 수치의 변

화를 관찰할 수 있다. 일차 항결핵제로 치료 받은 환자의 약 20%에서 증상 없이 간효소 수치가 일시적으로 상

승하며 대부분 간효소 수치가 저절로 정상치료 회복된다. 그러나 증상의 유무와 관계없이 간효소 수치치가 정

상 상한치의 5배 이상 증가하거나 간염의 증상이 동반되면서 정상 상한치의 3배 이상 증가한 경우에는 즉시 간

독성이 있는 항결핵제들의 투여를 중단해야 한다. 간손상의 다른 원인이 있을 가능성을 배제하기 위하여 A형, 

B형, C형 간염바이러스 검사, 간독성을 유발할 수 있는 다른 약제 복용력, 특히 음주력이나 한약제의 복용 여부 

등을 확인하여야 한다. 간효소 수치가 정상 상한치의 2배 이하로 감소하면 한 가지 약제씩 재투여 한다. 기존에 

간질환이 동반된 환자에서 간효소 수치가 상승했던 경우에는 간효소 수치가 거의 정상으로 된 후에 재투여를 

시도한다. 재투여 시도 기간이 길고 획득내성의 발생이 우려될 경우 간독성이 문제되지 않는 3가지 이상의 약제

(에탐부톨, 시클로세린, 퀴놀론, 아미노글리코시드 등)를 투여하면서 한 가지 약제씩 재투여를 시도 한다. 일반

적으로 리팜핀이 이소니아지드나 피라진아미드보다 간독성을 덜 유발하고 항결핵 효과가 좋은 약제이므로 재

투여 시 가장 먼저 투여한다. 리팜핀 투여 후 간효소 수치가 상승하지 않으면 이소니아지드를 추가로 투여한다. 
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피라진아미드는 이소니아지드 투여 후에 간효소 수치가 상승하지 않으면 투여할 수 있다. 만약 증상이 재발하

거나 간효소 수치가 상승하면 마지막으로 추가한 약제를 중단해야 한다. 일차 항결핵제 중에서 피라진아미드가 

간염의 빈도가 가장 높으므로 초치료에서 간독성이 심한 경우 피라진아미드를 재투여를 시도하지 않고 나머지 

3제로 9개월 동안 치료할 수 있다. 재투여 간격은 1주마다 한 가지씩 추가하면서 간기능 검사를 시행하지만 입

원환자의 경우 3일 간격으로 약제의 추가 투여 여부를 결정할 수 있다. 재투여 용량은 저 용량으로 점차 증가시

키나(이소니아지드의 경우 100→200→300 mg) 간독성이 심하지 않았던 경우에는 300 mg을 처음부터 투여할 

수 있다. 

3. 피부 부작용

모든 항결핵제는 피부 부작용을 유발할 수 있으며 단순 가려움증, 피부 발진, 피부가 검어지는 증상, 여드름, 

Stevens-Johnson 증후군 등 다양한 형태로 나타날 수 있다. 피부 발진이 국소부위에 발생하고 가려움증이 동반

된다면 항결핵제를 지속적으로 투여하면서 항히스타민제를 사용하여 증상 완화를 시도할 수 있으며 대부분의 

경미한 발진은 저절로 소실된다. 그러나 호전되지 않고 견디기 어려울 경우 원인 약제를 찾아서 다른 약으로 대

체하여야 한다. 

리팜핀을 복용하고 있는 환자에서 자반이나 점상출혈을 동반한 발진이 발생하면 혈소판감소증을 시사하는 

소견이므로 혈소판 수치를 확인하여야 한다. 혈소판이 감소된 경우에는 리팜핀 과민반응의 가능성이 가장 크므

로 리팜핀을 중단하고 혈소판 수치가 정상으로 회복될 때까지 주기적으로 검사해야 하며 리팜핀은 재투여 하지 

말아야 한다. 전신에 홍반성 발진이 있으면서 점막의 침범, 발열 등의 증상이 동반되면(Stevens-Johnson 증후

군) 모든 약제를 즉시 중단하여야 한다. 치료를 중단하기 어려운 중증 결핵 환자에서는 기존에 투여하던 약제들

을 중단한 동안 일시적으로 3가지의 다른 항결핵제들을 투여해야 한다. 발진이 호전되면 중단했던 약제를 2-3

일 간격으로 한 가지씩 재투여 한다. 투여 순서는 리팜핀-이소니아지드-피라진아미드 순으로 시도한다. 발진이 

다시 발생하면 마지막에 추가했던 약을 중단해야 한다.

4. 관절통

피라진아미드는 근육통이나 관절통의 가장 흔한 원인 약제로 투약 후 첫 2개월 이내에 어깨, 무릎 등에 다발

성 관절통이 생길 수 있다. 통풍의 과거력이 있는 환자에서 피라진아미드를 사용할 경우 급성 통풍 발작을 일으

킬 수 있으므로 통풍이 있는 환자에서는 피라진아미드 사용 시 주의하여야 한다. 피라진아미드에 의한 관절통
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은 투약을 계속하면서 비스테로이드 소염제를 투여하면 증상을 감소시킬 수 있으나 통풍이 발생하면 피라진아

미드를 중단하여야 한다.

 

5. 약제열(drug fever)

결핵 환자에서 발열의 원인은 결핵 자체 때문일 수도 있고, 항결핵제 때문일 수도 있다. 결핵 자체에 의한 발

열은 표준 요법으로 치료 할 경우 대부분 2주 이내에 소실되지만 일부에서는 수 개월간 지속되기도 한다. 수주 

동안 항결핵제들을 복용하는 환자에서, 특히 방사선검사 및 균검사 소견이 호전되었음에도 불구하고 반복적으

로 발열이 발생하면 약제열이 아닌지 의심하여야 한다. 발열은 결핵 치료 경과 중에 종종 발생하는 역설적 반응

의 소견일 수도 있으며 특히 HIV 감염인에서 잘 발생한다.2 항결핵제에 의한 약제열이 의심되는 경우에는 우선

적으로 중복감염 또는 결핵이 악화되었는지 확인하여야 한다. 이 두 가지 가능성이 배제되면 일단 모든 약을 중

단해야 한다. 대부분은 약제 중단 후 24시간 이내에 발열이 소실된다. 발열이 호전되면 약제를 재투여 하여 약

제열을 일으킨 원인 약을 찾아야 하는데 그 방법은 발진이 발생한 경우와 동일하다.  
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1. 결핵의 재치료(Retreatment)

이전 결핵 치료에 실패하였거나, 완치 후 재발되어 다시 치료하는 경우를 재치료라고 한다.

과거 결핵 치료력은 약제내성 여부를 예측할 수 있는 가장 중요한 인자이다. 국내에서는 재치료 환자의 약 

15%가 다제내성 결핵으로, 이는 초치료 환자의 약  3%와 비교 시 월등히 높다. 간혹 환자가 과거 결핵 치료와 관

련된 병력을 숨기는 경우도 있으므로, 치료를 시작하기 전에 모든 환자에게 이전의 결핵치료 유무를 세밀하게 

확인해야 한다. 초치료 환자와 마찬가지로 모든 재치료 환자는 반드시 배양된 결핵균에 대해 약제 감수성검사

를 해야 한다. 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속내성검사는 배양된 균주 뿐만 아니라 도말 양성 검체를 대상

으로도 직접 검사가 가능하다. 따라서 재치료 환자에서 치료를 시작한 후, 신속내성검사 결과에 따라 조기에 치

료약제를 재조정 할 수 있다.

1. 재발 결핵의 치료

원칙대로 초치료를 시행하고 치료를 종결한 후에도 결핵 병소에 남아 있던 감수성 결핵균이 재활성화되어 결

핵이 다시 발생할 수 있다(재발). 결핵의 재발은 치료 종료 후 언제든지 발생할 수 있으나 3-6개월 후에 가장 흔

히 발생한다. 이 경우 재발한 결핵균은 대부분 감수성 균이므로 처음에 사용하였던 항결핵제들로 다시 치료하

결핵 진료지침

III. 결핵의 재치료 및 
약제내성 결핵의 치료

권고요약

 · 과거에 원칙대로 결핵 초치료를 시행하고 치료를 종결한 후에 결핵이 재발한 경우 과거에 치료

했던 약제로 재치료를 시행한다(IIIA).

 · 초치료 종결 후 2년 이내에 재발한 경우 재치료 기간을 3개월 연장하는 것을 권고한다(IIIA).

 · 결핵균이 동정되면 신속내성검사를 시행하여 다제내성 결핵 여부를 빨리 확인하고, 이 결과에 

따라 처방을 재조정하는 것을 권고한다(IIIA).

1. 결핵의 재치료(retreatment)
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면 된다. 

초치료 표준 요법으로 꾸준히 치료하였음에도 불구하고 재발한 약제감수성 결핵의 경우는 처음 치료 시에 치

료 기간이 불충분하였기 때문에 재발한 것으로 보고 재치료 시 치료기간을 연장하는 것이 타당하다. 따라서 초

치료 후 1-2년 이내에 재발한 경우 치료기간을 3개월 연장하는 것을 권고한다(2HRZE/7HR(E))(IIIA). 그러나 수

십 년 전에 결핵을 앓았다가 최근 결핵이 다시 발생한 경우에 정의상으로는 재발이지만 같은 균에 의한 재발인

지 아니면 새로운 감염에 의한 재발인지 확실치 않다. 따라서 이 경우에는 초치료 표준치료를 원칙으로 하고 개

별적인 상황에 따라 연장치료를 고려하여야 한다. 

2.  초치료 실패 결핵의 재치료

 

1) 치료 실패의 진단

결핵 치료를 위해 항결핵제들을 복용함에도 불구하고 결핵균이 계속 증식하여 치료에 실패할 경우 현재 사용 

중인 약제가 효과가 없다는 뜻으로 매우 심각한 상황이다. 

그러나 결핵 치료 과정에서 결핵균이 사라졌으나 결핵 이외의 원인(동반된 폐암, 폐렴, 기관지 확장증, 공동

성 병변의 출혈, 역설적 반응 등)으로 임상소견과 방사선 소견이 호전되지 않거나 악화될 수 있으므로 방사선 소

견과 임상 증상 만으로 치료 실패를 진단해서는 안 된다. 특히 결핵치료 중 결핵균은 음전되었지만 새로운 병변

이 생기거나 이전의 병변이 악화되는 역설적 반응(paradoxical reaction)이 발생할 수 있다. 이러한 반응은 HIV 

감염인에서 잘 나타나지만 HIV에 감염되지 않은 결핵환자에서도 관찰될 수 있다. 주로 치료 초기에 림프절염의 

악화, 폐결핵 병변의 악화, 새로운 흉수의 발생 등 임상증상 및 방사선 소견의 악화가 일시적으로 나타나며, 시

간이 지나면 소실되므로 치료 실패 여부는 신중히 진단되어야 한다. 

일차 항결핵제로 초치료를 시작한 환자의 경우 3개월 치료 후에도 배양 양성이면 치료 실패를 의심해야 하고

(배양 결과는 4-5개월에 확인), 4개월 치료 후에도 배양 양성인 경우에(배양 결과는 5-6개월에 확인) 치료 실패

라고 진단한다. 

결핵 치료 중 비결핵항산균이 검출되는 경우가 있으므로 치료 실패를 진단할 때 배양된 항산균이 결핵균임을 

권고 요약

 · 치료 실패의 원인을 찾기 위한 자세한 병력을 청취하여야 한다(IIIA).

 · 치료 실패가 발생하면 일차 항결핵제와 이차 항결핵제에 대한 약제 감수성검사를 시행하고, 이

소니아지드와 리팜핀에 대한 신속내성검사를 하여야 한다(IIIA).

 · 치료 실패 후 재치료 처방에 새로운 항결핵제를 한가지씩 추가하지 않아야 한다(IIIE).

 · 치료 실패 결핵의 재치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다(IIIA).
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반드시 확인하여야 한다. 

2) 치료 실패의 원인  

담당의는 치료 실패의 원인 규명을 위해 환자가 규칙적으로 항결핵제들을 잘 복용하였는지, 잘 복용하였음에

도 지속적인 구토 증상이 있어서 흡수에 문제가 있었는지, 과거 위, 소장 등의 수술적 치료나 병용 약물로 인해 

항결핵제의 흡수에 문제가 있지 않은 지, 검사실 실수의 가능성이 있는지 자세히 조사하여야 한다. 

결핵 치료 도중 치료 실패의 가장 중요한 원인은 결핵 환자가 항결핵제들을 처방한대로 규칙적으로 복용

하지 않아서 약제내성 결핵이 발생한 것이다(poor compliance). 대부분의 약제내성균의 발생기전은 결핵 환

자가 항결핵제들을 불규칙하게 복용하여 약제내성균이 선택적으로 증식하여 발생하는 경우이지만(획득 내

성: acquired resistance), 처음부터 약제내성균에 감염되어 치료에 실패한 경우도 있다(초회 내성: primary 

resistance). 그러므로 치료에 실패하여 결핵균이 배양되면 일차 항결핵제와 이차 항결핵제에 대한 약제 감수성

검사를 시행하여 이후 치료 약제 선정에 이용하도록 한다. 전통적 약제 감수성검사는 시간이 많이 소요되므로 

이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속내성검사를 동시에 실시하는 것을 권고한다(IIIA).

3) 치료 실패 결핵의 재치료

치료 실패 결핵를 재치료할 때 가장 기본적인 원칙은 새로운 항결핵제들을 한가지씩 추가하지 않아야 한다는 

것이다. 치료 실패한 처방에 한가지씩 새로운 약을 추가하면, 추가한 약에 대한 새로운 내성이 발생하여 더욱 치

료를 어렵게 하기 때문이다. 

치료 실패일 경우에는 치료 약제를 바꾸는 것이 원칙이다. 

환자의 질병 상태가 심하지 않은 경우 신속내성검사 등 감수성검사 결과를 확인할 때까지 기존의 약제를 계

속 사용할 수 있지만 질병 정도가 심각한 경우, 지속적으로 도말 양성인 경우에는 다제내성 결핵의 치료에서와 

같이 이전에 사용하지 않았던 새로운 약제를 최소한 4제 이상 사용하여 재치료를 시작한다. 이러한 경험적 치료

에는 퀴놀론제, 주사제(카나마이신, 아미카신, 카프레오마이신, 스트렙토마이신), 나머지 경구용 이차 항결핵제

(시클로세린, 파스, 프로치온아미드)를 포함하여 구성하도록 한다. 나중에 약제 감수성검사 결과가 확인되면 이

를 고려하여 처방을 조정한다.

치료 실패 결핵의 가장 중요한 원인이 약제내성 결핵이므로, 재치료가 어려울 뿐만 아니라 치료 실패의 위험

이 크므로 결핵 치료의 경험이 많은 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.
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2. 단일 약제내성 결핵의 치료

1. 이소니아지드 단독 내성 결핵의 치료

2004년 조사에 따르면 국내 폐결핵 환자에서 이소니아지드 단독 내성률은 초치료 환자에서 5%, 재치료 환자

에서 7%이다.1 이소니아지드 단독 내성에서 이소니아지드를 포함한 표준 4제 요법을 그대로 시행하여도 95%이

상의 치료성공률을 보여 이를 근거로 표준치료를 유지해도 된다는 의견도 있지만, 이소니아지드에 감수성이 있

는 환자에 비해서는 재발률이 2배 높고 이소니아지드 단독 내성은 표준 단기 화학요법의 치료실패와 밀접하게 

관련되어 있다는 보고도 있어2,3 미국 흉부학회에서는 이소니아지드 내성이 있는 경우 이소니아지드를 중단하

고 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드를 6-9개월 치료하기를 권고하고 있다(IIIA).4 

또한 이소니아지드 단독내성 치료에 대한 한 후향적 연구에서 2HREZ/10RE, 2HREZ/4REZ, 2HREZ/7RE의 

치료성공률을 92% (36/39), 치료실패를 8% (3/39)로 보고하였는데, 치료실패 환자들은 모두 흉부 방사선사진에

서 공동 및 양측성 폐침윤을 보이는 도말양성 환자였다는 관찰을 바탕으로 최근 WHO 및 미국흉부학회 지침은 

병변의 범위가 넓고 심한 환자들에게 퀴놀론을 추가할 수 있다고 하였다(IIIB).2,4 

한편, 초치료 표준요법(HREZ)으로 치료를 시작한 후 2개월이 경과해 피라진아미드를 중단하고 HRE만 복용

하고 있는 상황에서 이소니아지드 단독 내성이 확인되는 경우가 있는데, 이 경우에는 이소니아지드를 중단하

고, 리팜핌과 에탐부톨(RE)을 유지하여 총 12개월간 치료하는 것을 고려한다(IIIB).

2.  리팜핀 단독 내성 결핵의 치료

권고요약 

 · 이소니아지드를 중단하고 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드(REZ)를 유지하여 6-9개월간 치료한

다(IIIA).

 · 병변의 범위가 넓고 심한 경우 퀴놀론계 약제를 추가하는 것을 고려한다(IIIB).

 · 초치료 표준요법(HREZ)으로 치료를 시작한 후 피라진아미드를 중단한 시점에서 이소니아지드 

단독내성으로 확인되면 이소니아지드를 중단하고 리팜핀, 에탐부톨(RE)을 사용하여 총 12개월 

간 치료하는 것을 고려한다(IIIB).

권고요약 

 · 리팜핀을 중단하고 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드와 퀴놀론을 사용하여 총 12-18개월

간 치료한다(PZA는 2개월 이상 사용한다)(IIIA).

 · 병변의 범위가 넓고 심한 경우 주사제를 함께 사용하는 것을 고려한다(IIIB).

2. 단일 약제내성 결핵의 치료
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리팜핀에 단독내성을 보이는 경우는 드물다. 국내 폐결핵 환자에서 리팜핀 단독내성률은 초치료 환자에서 

0.8%, 재치료 환자에서 2.1%에 불과하고, 리팜핀 내성인 경우 다제내성인 경우가 다수이다. 따라서 분자생물학

적 방법인 신속내성검사에서 이소니아지드 내성유전자가 발견되지 않고, 리팜핀 내성유전자만 발견된 경우에

는(즉, 리팜핀에만 내성이라고 보고된 경우에는) 전통적인 약제감수성검사결과를 통해 모든 약제에 대한 감수

성결과를 확인할 때까지는 다제내성으로 간주하고 치료하는 것이 안전하다. 

약제감수성검사 결과 리팜핀 내성이 확인되면 리팜핀을 중단하고 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드와 

퀴놀론을 사용하여 총 12-18개월간 치료한다. 단 피라진아미드는 2개월 이상 사용한다. 병변의 범위가 넓고 심

한 경우 주사제를 함께 사용하는 것을 고려한다.
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3. 다제내성(multi-drug resistant: MDR) 결핵의 치료

결핵 치료의 근간이 되는 가장 중요한 두 가지 약제인 이소니아지드와 리팜핀에 동시에 내성이 있는 결핵균

에 의해 발생한 결핵을 ‘다제내성 결핵’이라고 한다. 다제내성 결핵의 치료를 위한 약제의 정확한 선정은 치료 

결과에 결정적인 영향을 미친다는 점과 장기간 사용해야 하는 이차 항결핵제들은 다양한 부작용이 있다는 점을 

고려하면, 다제내성 결핵의 치료는 치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다. 

1. 다제내성 결핵의 치료 처방 

1) 약제선택의 방법

세계보건기구에서 제시한 다제내성 결핵환자의 약제 선정의 실제는 아래와 같다. 1단계부터 시작해서 효과

가 있을 것으로 생각되는 약제가 4가지 이상 포함될 때까지 다음 단계로 진행하면 된다(표 1). 

권고요약 

 · 약제내성이 없을 것으로 추정되는 항결핵제를 최소한 4가지 이상 동시에 사용하여야 한다(IIIA). 

 · 항결핵 효과가 강력한 군에 포함된 약제부터 순차적으로 선정하여야 한다(IIIA). 

 · 약제를 선정할 때 약제감수성검사를 참조해야 하지만, 이미 사용중인 일차 항결핵제 및 4군, 5군

에 포함된 약제에 대한 약제 감수성검사는 전적으로 신뢰하지는 말아야 한다(IIIE). 

 · 퀴놀론계 약제 중 레보플록사신 이나 목시플록사신을 우선적으로 사용하여야 한다(IIIA). 

 · 효과가 없는 약제의 조합에 새로운 약제를 한가지만 추가해서는 안된다(IIIE). 

 · 주사제는 최소한 초기 6개월 동안은 사용해야 하는데, 배양 음전 후 최소 4개월 동안은 유지되어

야 한다(IIIA). 

 · 배양 음전 후 최소 18개월, 병변의 범위가 넓고 심한 경우에는 24개월까지 치료를 지속해야 한

다(IIIA).

권고요약 

 · 다제내성 결핵은 경험이 많은 전문가가 치료하는 것을 권고한다(IIIA).

3. 다제내성(multi-drug resistant, MDR) 결핵의 치료
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표 1. 다제내성 결핵의 치료 처방을 구성하는 방법(Practical tips to build a treatment regimen)2

단계 요령 약제

1 일차 항결핵제 중 사용 가능한 약제를 포함한다. Pyrazinamide, Ethambutol

2 주사제 중 하나를 선택한다. Kanamycin, amikacin, streptomycin,

 capreomycin

3 퀴놀론 중 하나를 선택한다. Levofloxacin, moxifloxacin, ofloxacin

4 4군의 약제 중 필요한 갯수 만큼 선택한다. p-aminosalicylic acid, cycloserine,

 prothionamide

5 4단계까지 거쳐도 4가지 약제가 구성되지 

 않으면 5군에 속한 약제를 사용해볼 수 있다.

Amoxicillin/clavulanate, clarithromycin,

 high-dose isoniazid, clofazimine, linezolid,

 thioacetazone*

*HIV 감염자에서는 금기.

이소니아지드, 리팜핀에 대한 감수성검사는 신뢰할 수 있지만, 다른 항결핵제에 대한 감수성검사는 부정확한 

경우가 많다.5 그러므로 약제를 선정할 때 자세한 병력 청취를 통해 과거에 사용한 적이 없어 내성이 있을 가능

성이 낮은 약제를 골라야 한다. 

다제내성 결핵환자들에서 사용되는 주사제들은 카나마이신, 스트렙토마이신, 아미카신, 카프레오마이신 등

이 있다. 그러나 스트렙토마이신은 일차약제로 장기간 사용되어 내성이 상대적으로 흔하며, 아미카신의 경우 

근육 내로 주사하기 힘들다는 점 때문에 일반적으로 카나마이신의 우선적 사용을 권고한다. 

대부분의 퀴놀론계 약제가 항결핵효과를 가지고 있지만 그 강도는 약간씩 차이가 있는데, 실험실 내에서는 

목시플록사신이 항결핵균 효과가 가장 뛰어난 것으로 보고되고 있으나,6 장기간 사용에 따른 부작용에 대한 자

료가 많지 않다는 점에서 현재까지는 레보플록사신이 가장 많이 사용된다. 다제내성 결핵의 치료를 위해 레보

플록사신을 사용할 경우 하루 750 mg을 처방해야 한다. 그러나 오플록사신과 시프로플록사신은 항결핵효과가 

미약하기 때문에 사용하지 않는 것을 권고한다. 

다제내성 결핵 환자의 치료 도중 배양 음전에 실패한 환자에게 감수성을 있을 것으로 예상되는 약제라고 하

더라도 한 가지만을 추가해서는 안된다. 기존에 사용하던 약제들을 유지하더라도 이들에 대한 내성이 이미 발

생하였을 가능성이 많기 때문에, 한가지 약제만을 사용하는 것과 같은 상황이 되어 결국에는 새로 추가한 약제

에도 내성이 있는 균이 출현할 가능성이 매우 높기 때문이다.  

2) 치료 기간

다제내성 결핵의 치료에 가장 중요한 약제의 하나인 주사제는 최소한 초기 6개월 동안은 사용해야 하는데, 
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배양 음전 후 최소 4개월 동안은 유지되어야 한다. 그러나 치료 반응이 좋지 않거나, 병변의 범위가 광범위한 환

자의 경우는 더 오래 유지하는 것을 권고한다. 

내성 약제의 갯수나, 병변의 범위, 공동의 유무 등에 따라 배양 음전 후 얼마나 오랫동안 약제를 유지해야 하

는지가 달라질 수 있겠지만, 아직 이에 관한 연구는 거의 없다. 그러므로 다제내성 결핵환자의 경우 경중에 관계

없이 배양음전 후 최소 18개월 동안 더 치료하는 것이 추천된다. 병변의 범위가 넓고 폐 파괴의 정도가 심하다

면, 24개월까지 치료를 연장할 수 있다.

2. 다제내성 결핵의 수술적 치료

비교임상시험은 없으나, 여러 코호트 연구를 통해 내과적 치료로 치료실패가 예상되는 다제내성 결핵 환자의 

수술적 치료의 성공률이 약 80-90% 정도로 높게 보고되어 왔다. 그러나 수술 대상 환자들을 신중하게 선정하는 

것이 매우 중요한데, 환자의 전신상태가 폐절제술을 견딜 수 있어야 하는 것은 물론이고, 폐병변이 국소적이어

서 수술을 통해 모든 공동을 제거할 수 있는 지 여부가 수술의 성공에 가장 중요하다.7 또한 감수성이 있는 약제

가 (특히 퀴놀론계) 2-3개 정도는 남아 있어야 수술 후 남아있는 병변을 호전시킬 수 있다. 그러나, 다제내성결핵

환자들에게 적용할 수 있는 수술에 대한 일률적인 적응증은 없으므로, 수술적 제거 여부는 개별화하여 결정하여

야 한다. 

다제내성결핵 환자의 폐절제술의 시기 선정도 중요한데, 치료 시작 2-3개월 후 수술 여부를 결정하고 시행하

여야 한다. 약제사용만으로 치료에 성공한 환자들의 경우 대개 치료 시작 60일 전후에 배양 음전이 되며,8 몇 개

월의 약제투여를 통해 절제할 병변 주위 조직의 결핵균 수를 줄이는 것이 치료 성공률을 높일 수 있기 때문이다. 

수술을 통해 가장 큰 공동성 병변이 제거되었다고 해도, 다른 병변이 남아있는 경우가 흔하므로, 균 음전 후에

도 12-24개월간 항결핵제의 투여는 계속되어야 한다.  

권고요약

 · 약제에 반응하지 않는 다제내성결핵의 경우, 병변이 국소적이며 환자의 전신상태가 양호한 경

우, 그리고 감수성 약제가 2-3개 남아있는 경우 병변의 수술적 제거를 권고한다(IIIA).

 · 치료 시작 2-3개월 후 수술 여부를 결정하여 시행해야 한다(IIIA). 

 · 병변이 성공적으로 제거되더라도 균 음전 후 12-24개월간의 항결핵제의 투여가 필요하다(IIIA).



79
결핵의 재치료 및 약제내성 결핵의 치료

결핵 진료지침

4. 광범위 약제내성 결핵의 치료

1. 광범위 약제내성 결핵의 치료

광범위 약제내성 결핵은 배양된 결핵균이 약제 감수성 검사에서 이소니아지드와 리팜핀에 내성이고 한가지 

이상의 퀴놀론계 약제와 3가지 주사제(카프레오마이신, 카나마이신, 아미카신) 중 한가지 이상의 약제에 내성

을 보이는 경우로 정의한다.

광범위 약제내성 결핵은 전세계적으로 발견되고 있고 우리나라에서도 다제내성 결핵의 5% 이상을 차지한

다.9 치료의 성공은 다제내성 결핵보다 더 어렵지만 몇몇 연구에 따르면 50% 이상의 치료 성공률이 보고되므로 

포기하지 말고 적극적인 치료가 시도되어야 한다.10 광범위 약제내성 결핵의 치료에 대한 연구가 많지 않아 지

침서의 내용은 전문가의 합의 또는 관찰연구에 의한 것들이 대부분이다. 따라서 다양하게 나타나는 모든 광범

위 약제내성 결핵 환자에게 지침을 일괄적으로 적용하기는 힘들므로 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.

광범위 약제내성 결핵의 치료 약제의 선정은 일반적인 다제내성 결핵 치료 약제의 선정과 크게 다르지 않다.  

 · 1군 약제들 중 효과가 있을 가능성이 높은 것을 사용한다. 

 · 감수성이 있는 주사제 중 하나를 장기간 사용한다 (12개월 또는 치료 전기간 사용한다). 만약 모든 주사제

들에 내성을 보이는 경우는 과거에 사용하지 않은 주사제를 사용한다. 

 · 퀴놀론계 약제 중 레보플록사신 혹은 목시플록사신을 우선적으로 사용한다. 

 · 과거에 광범위하게 사용한 적이 없거나 효과가 있다고 판단되는 4군의 약제들을 모두 사용한다. 

 · 2개 이상의 5군 약제들을 사용한다. 

광범위 약제내성 결핵은 약제감수성 결과에서 효과가 확인된 항결핵제가 매우 적고 치료 성공률 또한 나쁘기 

때문에 효과가 있을 수 있는 가능한 모든 약의 사용과 수술 등의 적극적인 치료가 필요하다. 

리네졸리드가 광범위 약제내성 결핵의 치료에 간혹 사용되는데, 리네졸리드는 5군에 속하는 항결핵제로 정

균제이지만 약제내성 결핵에서 치료 효과가 좋다.11 그러나 신경계와 혈액계 등의 부작용이 심하고 고가라는 단

점이 있다.12 비록 소규모 후향적 임상연구들이 대부분이지만, 최근에는 리네졸리드를 하루 600 mg으로 사용하

더라도 하루 1,200 mg으로 사용한 경우와 치료 효과는 차이가 없으면서 부작용이 적다고 보고되었다.13-15 따라

권고요약

 · 광범위 약제내성 결핵은 경험이 많은 전문가가 치료하는 것을 권고한다(IIIA).

 · 다제내성 결핵 및 광범위 내성 결핵의 치료 실패로 인한 만성 배균자의 경우 의료진, 환자, 가족

의 동의 후 결핵 치료를 중단하고 보존적 치료를 유지하는 것을 고려한다(IIIB).

4. 광범위 약제내성 결핵의 치료
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서 광범위 약제내성 결핵환자들에서 다른 약제들의 조합으로 충분한 치료 효과를 보기 힘든 경우 리네졸리드를 

추가해 볼 수 있고 이 경우 하루 600 mg의 용량으로 사용해 볼 수 있다. 리네졸리드 사용시에는 발생할 수 있는 

부작용에 대한 주의 깊은 관찰 및 적절한 치료가 필요하다. 

광범위 약제내성 결핵의 경우 주위사람들에 전염시켰을 때 심각한 문제가 초래될 수 있으므로 엄격한 감염관

리가 필요하다. 

2.  만성 배균자의 치료

대부분의 광범위 약제내성을 포함하여, 다제내성 결핵환자 중에서 치료에도 불구하고 지속적으로 균양성인 

환자들을 만성 배균자라고 하며 다제내성 결핵에 대한 치료 실패군이라고 할 수 있다.  

다제내성 결핵 치료를 위한 모든 약제의 사용이 검토되었으나 효과가 없고, 수술적 치료 또한 가능하지 않은 

상태에서 치료 실패라고 판단되면 의료진, 환자, 가족의 동의 후 결핵 치료를 중단하고(suspending therapy) 보

존적 치료를 권해 볼 수 있다. 

결핵 치료를 중단하고 보존적 치료(supportive measure)로 전환하는 데에는 크게 두 가지 고려점이 있는데, 

부작용이 심한 다제내성 결핵 치료 약제를 지속적으로 복용함으로써 오는 부작용과 고통을 경감시킬 수 있는 

점과 치료 실패 상태에서 지속적으로이차 항결핵제들을 포함한 치료를 유지함으로써 발생할 수 있는 고도내성

균의 발현과 전파를 방지하는 것이다. 

보존적 치료 방법으로는 통증 조절과 증상 완화, 산소 치료, 영양 공급, 보조약물의 투여(우울증, 불안증에 대

한 치료), 감염관리 등이 있다. 
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IV. 특수 상황에서의 결핵 치료

1. 임신 및 모유 수유 시 결핵 치료

1. 임산부에서의 결핵 치료

결핵 치료 전 가임 여성은 임신 여부를 확인하여야 한다. 

리팜핀을 포함한 항결핵제로 치료 받을 경우 경구 피임제의 효과가 리팜핀으로 인해 떨어지므로 차단법(콘

돔) 등의 다른 피임방법을 사용해야 한다. 

임산부에서 결핵이 발병하였을 때 치료를 하지 않을 경우 산모와 태아에게 더 위험하므로 임산부에서 결핵이 

상당히 의심되는 경우에는 치료를 미루지 않아야 한다. 일차 항결핵제인 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 및 피

라진아미드는 모두 태반을 통과하지만 태아에 기형을 유발하지는 않는다. 세계보건기구(WHO)는 임산부에서 

피라진아미드를 포함하는 표준치료를 추천하지만, 미국에서는 피라진아마이드의 안전성에 대한 우려로 인해 

이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 9개월 요법을 추천하고 있다. 본 지침에서는 2가지를 모두 권고한다. 또한, 피

라진아미드를 포함한 일차 항결핵제로 결핵 치료 중 임신 사실이 밝여지더라도 유산을 권고해서는 안된다. 

임산부가 다제내성 결핵환자일 경우 치료 방법은 임신 주수와 내성결핵의 중증도(severity), 치료 약제의 위

험-이익(risk-benefit)을 고려하여 결정해야 하며 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다. 아미노글리코시드는 태

아에게 청력 이상을 일으킬 수 있고 프로치온아미드는 동물실험에서 태아의 성장발달을 저해하는 것이 밝혀져 

있어 임신 시에는 사용하지 말아야 한다. 또한 파스의 경우 출생 시 여러 이상이 보고된 바 있어 사용 시 신중을 

권고 요약 

 · 결핵 치료 전 가임 여성은 임신 여부를 확인하여야 한다(IIIA).

 · 임신한 결핵환자의 초치료 시 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 및 피라진아미드의 표준치료 

(2HREZ/4HRE) 또는 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 9개월 치료(9HRE)를 권고한다(IIIA).

 · 일차 항결핵제로 치료하는 산모는 모유 수유를 중단할 필요가 없으며 이소니아지드 사용 시에는 

피리독신을 같이 복용하여야 한다(IIIA).

1. 임신 및 모유 수유 시 결핵 치료
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기해야 한다.1 퀴놀론, 시클로세린, 리파부틴은 안전성에 대해 검증되지 않았으므로 다른 약을 선택할 수 없을 

경우에만 사용할 수 있다. 

2. 모유 수유 중의 결핵 치료

일차 항결핵제로 치료 중인 산모가 모유 수유를 해도 소량만이 아기에게 전달되기 때문에 결핵 치료 때문에 

모유 수유를 중단할 필요는 없다. 결핵의 치료를 위해 이소니아지드를 사용하는 임산부나 수유부에서는 피리독

신(비타민 B6)을 하루 10-50 mg씩 같이 투여한다. 

약제내성 결핵으로 이차 항결핵제로 치료 중인 산모의 모유를 통해 노출된 소량의 항결핵제가 아기에게 어떤 

영향을 줄 것인지에 대해서는 알려진 바가 없으므로 가능하다면 모유 수유대신 분유로 영양 공급을 대체하는 

것을 권고한다. 

임신 기간 중 충분한 치료를 받고 아기를 출산한 경우에는 제한 없이 모유수유를 하고, 산모와 아기를 격리할 

필요는 없다. 그러나 임신 기간 중 충분한 결핵 치료를 받지 못하고 아기가 출생하는 경우 전염성이 있는 기간 

동안에는 산모와 아기를 격리하고, 직접 모유수유를 하지 않는 것을 권고한다. 

참고문헌

1. Brost BC, Newman RB. The maternal and fetal effects of tuberculosis therapy. Obstet Gynecol 

Clin North Am 1997;24:659-73.



87
특수 상황에서의 결핵 치료

결핵 진료지침

2. 간 질환 환자의 결핵 치료

 

기존에 간질환이 있는 환자에게 간 독성이 있는 항결핵제를 투여하여 간독성이 생기면 간부전과 같은 치명적

인 상황으로 진행할 수 있으므로 간질환이 있는 결핵 환자를 치료할 때 특별히 주의하여야 한다. 

일차 항결핵제 중에서 결핵 치료에 핵심적인 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드 모두 간독성을 일으킬 수 

있다. 이차 항결핵제 중에는 프로치온아미드, 파스가 간독성을 보일 수 있으나 일차 항결핵제에 비해 경미한 편

이며, 주사제와 퀴놀론 그리고 시클로세린은 간독성을 잘 보이지 않는다. 

그러므로 간질환 환자에서 결핵 치료 시 간질환의 정도와 결핵의 심각도에 따라 항결핵제들을 선택하고 중증 

간질환을 가진 경우 간독성이 적은 약제들을 위주로 결핵 치료를 한다. 그러나 항결핵 효과가 가장 좋은 이소니

아지드, 리팜핀, 피라진아미드 모두 간독성의 위험성이 있지만 이들 약제를 모두 제외하고 치료 처방을 구성할 

경우 치료 실패의 위험성이 크기 때문에 간질환이 심하지 않으면 이들 약제를 한 두가지 추가하여 치료하면서 

간독성에 대해서 주의 깊게 모니터 할 수 있다. 결핵 치료 중 간독성의 증상이 있는지 주의 깊게 추구 관찰하여

야 하며 간기능이 악화되는 경우 원인 약제를 찾아 중단하여야 한다(치료 중 부작용 발생 시 대처 단원 참조). 

1. B형 간염 바이러스 보균자, 급성 간염의 과거력, 알코올 중독자의 결핵 치료

간질환이 없는 환자와 같이 표준요법으로 치료하면서 간기능 변화에 대한 세심한 관찰이 필요하다. 알코올 

중독자는 금주시킨다. 

2. 간손상이 심하지 않은 만성 간질환 환자의 결핵 치료

일차 항결핵제 중에서 피라진아미드가 간독성의 위험성이 가장 크므로 피라진아미드를 제외하고 이소니아

지드, 리팜핀, 에탐부톨로 총 9개월간 치료한다.

권고 요약 

 · 간손상이 심하지 않은 만성 간질환이 있는 결핵 환자는 9개월간 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨

로 치료하면서(9HRE) 간기능을 정기적으로 주의 깊게 관찰하는 것을 고려한다(IIIB). 

 · 중증 간질환이 있는 결핵 환자는 간독성이 없는 에탐부톨, 주사제, 퀴놀론, 시클로세린 등을 

18-24개월 정도 사용하는 것을 고려한다(IIIB).

2. 간 질환 환자의 결핵 치료
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3. 중증 간질환 환자의 결핵 치료

중증 간질환이 있는 환자, 예를 들면, Child-Pugh Class B 이상의 간경변 환자의 결핵치료는 전문가에게 의뢰

하는 것을 권고한다. 

중증 간질환이 있는 환자는 간독성이 없는 에탐부톨, 주사제, 퀴놀론, 시클로세린 등을 조합하여 18-24개월

정도 사용하는 것을 고려한다(IIIB). 중증 간질환 환자이지만 중증 결핵인 경우 간독성이 있는 약제를 한가지만 

포함하여 사용하면서 간기능의 변화를 세밀히 관찰할 수 있다. 이 경우 일반적으로는 리팜핀 혹은 이소니아지

드를 포함하고 그 이외에 에탐부톨, 주사제, 퀴놀론, 시클로세린 등을 포함하여 12-18개월 동안 치료하는 것을 

고려한다(IIIB).

참고문헌
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3. 신부전 환자의 결핵 치료

항결핵제 중에서 일부는 신장을 통해서 배설되고 일부는 혈액투석으로 제거되므로 신장기능이 저하되어 있

는 환자에서 항결핵제를 투여할 때 약제의 혈중 농도의 증가로 인한 부작용과 불충분한 혈중 농도로 인한 치료 

효과의 감소를 가져올 수 있으므로 주의하여야 한다. 신기능이 저하된 환자에서 항결핵제의 용량을 감량해서 

투여할 경우 혈중 농도의 최고치가 떨어져 치료효과가 떨어지므로 용량을 감량하여 투여하지 말고 투여 간격을 

늘려 투여한다. 

신기능 저하 환자의 항결핵제의 용량에 관한 자료들은 비교적 적은 숫자의 임상 시험을 기초로 하였고 문헌

마다 조금씩 내용이 다르다. 표 1은 미국 흉부학회의 결핵치료 지침에서 제시한 가이드라인이다. 그러므로 신부

전 환자에서 결핵 치료 시 각 약제의 부작용과 치료효과를 면밀히 관찰하여야 한다.1 

신기능 저하 환자 중에서 크레아티닌 청소율(creatinine clearance)이 30 ml/분 이상인 경우에 사용할 수 있는 

표준적인 지침은 없다. 이 경우에는 표준 용량으로 투여하지만 약물에 의한 독성을 방지하기 위해 약제 부작용

에 대한 감시를 하여야 한다. 또한 신기능 저하 환자에게 이소니아지드를 투여하는 경우 말초신경염 예방을 위

해 피리독신을 반드시 같이 투여하여야 한다.

항결핵제 중 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 파스 그리고 시클로세린 등은 투석에 의해 약물이 제거

되기 때문에 모든 항결핵제는 혈액 투석 직후에 복용해야 한다. 복막투석을 하는 경우에 대한 지침은 없으므로 

혈액투석시의 지침에 따라 투여하는 것이 일반적이다.

권고 요약 

 · 신기능 저하가 있는 경우 이소니아지드, 리팜핀, 프로치온아미드, 파스 및 목시플록사신은 용량 

조절 없이 사용가능하며 기타 약제의 경우 투약 간격을 늘려 투여한다(IIIA). 

 · 투석 중인 환자는 모든 항결핵제를 투석 직후 투여한다(IIIA).

3. 신부전 환자의 결핵 치료
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표 1. 신기능 저하와 혈액 투석을 받는 환자에서의 항결핵제의 투여 방법1 

약제명 투여 간격의 변화
크레아티닌 청소율(CCl)이 30 ml/분 이하인 경우와

혈액투석을 받는 환자에서 항결핵제의 투여

이소니아지드 필요 없음 하루 한번 300 mg*

리팜핀 필요 없음 하루 한번 600 mg*

피라진아미드 필요함 25-35 mg/kg 주 3회 투여

에탐부톨 필요함 15-25 mg/kg 주 3회 투여

레보플록사신 필요함 750-1,000 mg 주 3회 투여*

목시플록사신 필요 없음 하루 한번 400 mg*

시클로세린 필요함 하루 한번 250 mg으로 감량 혹은 주3회 500 mg*

프로치온아미드 필요 없음 하루 한번 250-500mg으로 감량*

파스 필요 없음 4 g씩 하루 두 번*

스트렙토마이신 필요함 12-15 mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

카프레오마이신 필요함 12-15 mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

카나마이신 필요함 12-15 mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

아미카신 필요함 12-15 mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

*체중 60 kg 기준으로 다른 체중의 경우 결핵의 치료 단원의 항결핵제 용량 참조.
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V. 사람면역결핍바이러스(HIV) 
감염과 결핵

HIV (human immunodeficiency virus) 감염인에서 결핵은 흔하게 발생되는 기회감염질환 중의 하나로서 우

리나라의 경우 결핵은 HIV 감염인에서 발생한 기회감염질환의 12.5-25%를 차지하고 있다.1,2 HIV에 감염된 결

핵환자의 발생률은 2001년에 인구 100,000명당 0.025에서 2005년에는 0.095로 증가되고 있는 추세이다.3 

면역억제상태가 매우 심한 HIV 감염인에서 과거 임상적으로 발현되지 않아서 진단되지 않았던 결핵이 항레

트로바이러스 치료(antiretroviral therapy, ART)를 시행하면서 면역 기능이 회복됨에 따라 임상적으로 발현되

어 결핵으로 진단될 수 있다. 

HIV 감염인에서 CD4 림프구수는 결핵의 발생 빈도와 임상 양상 모두에 영향을 미친다. CD4 림프구수가 

350/mm3 이상으로 면역억제상태가 심하지 않은 HIV 감염인에서 발생한 결핵은 HIV에 감염되지 않은 사람에

서 발생한 경우와 임상적으로 유사한 증상 및 징후로 나타난다. 

하지만, HIV 감염이 진행되어 면역억제상태가 심한 환자에서 폐결핵이 발생하였을 경우 면역억제상태가 심

하지 않은 환자에서 폐결핵이 발생하였을 경우와 상당히 다른 흉부 방사선학적 소견이 나타날 수 있다. 

면역억제상태가 심해짐에 따라 폐결핵 동반 유무와 무관하게 폐외 결핵이 더 흔하게 발생한다. 또한, 면역억

제상태가 심할수록 결핵 감염에서 전형적으로 관찰되는 육아종(granuloma) 소견이 잘 생성되지 않거나 완전히 

생성되지 않을 수도 있다.

또한, 결핵의 발생이 HIV 질환에 나쁜 영향을 미칠 수 있는데, 결핵을 가지고 있는 HIV 감염인의 경우 HIV의 

혈중 농도가 더 높아지고 HIV 질환이 더 빠르게 진행될 수 있다. 
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1. HIV 감염인의 결핵 치료 

HIV 감염인에서 결핵의 치료는 HIV에 감염되지 않은 사람에서의 결핵 치료에 대한 일반적인 원칙을 따라야 

한다(IA).4,5 

결핵이 발생한 HIV 감염인에서 ART를 시행할 때 고려해야 할 중요한 요소들은 다음과 같다: (1) 치료 시작 시

기, (2) rifamycin과 중요한 항레트로바이러스 약제 사이에 상호 작용이 발생할 가능성, (3) 항레트로바이러스 

약제와 항결핵제들을 동시에 투여할 때 간독성과 신경병증과 같은 약물 독성이 추가적으로 발생할 위험성, (4) 

ART 시작 후에 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)의 발생.

1.  항레트로바이러스 치료를 받고 있는 환자

ART를 받고 있는 환자에서 폐결핵 또는 폐외 결핵이 진단될 경우 즉시 적절한 결핵 치료를 시작하여야 한다 

(IA).4,5 결핵 치료를 시작할 시점에 ART를 시행 받고 있는 환자는 rifamycin과 항레트로바이러스 약제 사이에 약

물 상호 작용이 발생할 위험성을 감소시키고 혈중 HIV 억제가 잘 유지되며 효과적인 결핵 치료에 필요한 약제

의 용량을 조절하기 위하여 감염내과 전문의와 상의하여 항레트로바이러스 약제가 적절한지 다시 평가하여야 

한다.

2. 항레트로바이러스 치료를 받고 있지 않는 HIV 감염인

폐결핵 또는 폐외 결핵이 진단될 경우 즉시 적절한 결핵 치료를 시작하여야 한다(IA).4,5 결핵 치료를 시작하고 

2-8주 후에 ART를 시작할 경우 약물 이상 반응과 관련된 증상이나 징후를 더 쉽게 판단할 수 있고 면역재구성

염증증후군이 발생할 위험성을 감소시킬 수 있다. 

권고 요약 

 · HIV 감염인에서 발생한 결핵의 치료는 HIV에 감염되지 않은 환자에서의 결핵 치료와 동일하다

(IA).

 · HIV 감염인에서 결핵이 진단되었을 경우에는 즉시 결핵치료를 시작한다(IA).

 · 결핵이 진단된 HIV 감염인에서 ART를 시작하는 적절한 시기는 아직 정립되어 있지 않지만 CD4 

림프구수<200/mm3의 경우 결핵 치료 2-4주 후에 ART를 시작하고(IA), CD4 림프구수 200-

500/mm3의 경우(IA)와 CD4 림프구수 >500/mm3의 경우(IIIB)에는 결핵 치료 8주 이내에 

ART를 시작 하는 것을 권고한다.

1. HIV 감염인의 결핵 치료
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결핵 치료를 시작한 후에 몇 일 또는 몇 주 이내에 ART를 시작하는 것은 이보다 더 늦게 ART를 시작하는 경우

에 비하여 면역재구성염증증후군이 발생할 위험성을 증가시킨다.6 그러나, CD4 림프구수가 200/mm3 미만인 

환자에서 결핵 치료를 시작한 후 수 주 이내에 ART를 빨리 시작하는 것은 기회 감염뿐만 아니라 다른 HIV와 관

련된 합병증의 발생 위험성을 감소시킬 수 있고 생존율을 향상시킬 수 있다.7 

ART를 시작하는 시점은 환자의 면역학적, 임상적인 요소들을 포함한 여러 인자들을 고려하여 임상적으로 결

정하여야 한다. 결핵이 진단된 HIV 감염인에서 결핵 치료를 시작한 후에 ART를 시작하는 적절한 시기는 아직 

정립되어 있지 않지만 CD4 림프구수 <200/mm3 의 경우 결핵 치료 2-4 주 후에 ART를 시작(IA)하고, CD4 림

프구수 200-500/mm3의 경우 (IA)와 CD4 림프구수 >500/mm3의 경우 (IIIB)에는 결핵 치료 8 주 이내에 ART를 

시작 하는 것을 권고한다.8 그러나, 결핵을 진단받을 당시에 ART를 시행 받고 있지 않는 HIV 감염인에서 ART를 

시작하는 적절한 시점에 대하여서는 결핵 감염 부위 등 여러 요소들을 고려한 추가 연구 진행을 통하여 추후 지

속적인 가이드라인의 개정이 필요하다.

결핵 치료 시작 후 ART 시작을 미루고 있는 HIV 감염인에게 만일 HIV 질환이 진행되는 증거가 있거나 CD4 

림프구수가 감소될 경우 즉시 ART를 시작하기 위하여, 결핵 치료를 시행하고 있는 동안에 규칙적으로 임상 양

상을 관찰하고 CD4 림프구수를 측정하면서 HIV 감염인을 주의 깊게 평가하는 것이 중요하다. 

3.  항레트로바이러스 약제와 항결핵제의 부작용과 약제 상호 작용

HIV 감염인에서 항결핵제들과 관련된 독성은 다양한 빈도로 보고되고 있지만, 대부분의 항결핵제들의 이상 

반응이 발생하는 빈도는 HIV 비감염인과 유사하다. 거의 모든 항레트로바이러스 약제는 간독성을 유발할 가능

성을 가지고 있으며, 항결핵제 중 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드도 역시 간독성을 일으킬 수 있다. 간독성

을 유발할 수 있는 다른 약제들을 동시에 투여 받거나 기저 간질환을 가지고 있는 환자의 경우에도 가능하다면 

결핵을 치료하기 위하여 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드의 일차 항결핵제가 사용되어야 한다(IIIA). 간독

성을 유발할 수 있는 약제들을 투여 받는 환자들은 간염의 증상과 징후 발생 유무 및 간기능 검사를 자주 측정해

야 한다. 

리팜핀과 리파부틴과 같은 rifamycin 계열의 항결핵제들은 결핵의 치료에 매우 중요한 필수적인 약제이다. 

그러나, rifamycin이 cytochrome P450과 UGT1A1 효소의 활성을 유도하기 때문에 항레트로바이러스 약제 중 

권고 요약 

 · ART를 시행 받고 있는 HIV 환자에서 결핵을 치료할 때에는 항레트로바이러스 약제와 항결핵제

들 사이에 약제 상호 작용 및 각 약제의 부작용 발생에 주의해야 하며, 따라서 이에 대한 경험이 

많은 감염내과 전문의와 상의하여야 한다(IIA).
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특히 단백분해효소억제제(protease inhibitor, PI)와 중요한 약제 상호 작용을 일으킬 수 있다.9 이러한 약제 상호 

작용이 발생할 수 있음에도 불구하고 rifamycin은 ART를 시행 받는 환자들에서 결핵 치료약제로 반드시 포함되

어야 한다(IIA). 

 항레트로바이러스 약제와 rifamycin을 동시에 사용할 때 두 약제의 종류 선택과 용량 조절에 대한 고려가 필

요하다. PI를 포함한 ART를 시행 받고 있는 HIV 환자에서는 약제 상호 작용이 발생할 위험성을 감소시키기 위

하여 리팜핀보다 약제 상호작용이 적은 리파부틴의 사용이 더 적절하며(IIA), 리팜핀을 PI와 동시에 투여해서

는 안 된다(IIE). PI와 비교할 때 비뉴클레오사이드 역전사효소억제제(non-neucleoside reverse transcriptase 

inhibitor, NNRTI)와 리팜핀 사이에는 약제 상호 작용이 드물게 발생하기 때문에 결핵 치료를 시행 받고 있는 

HIV 환자에서 NNRTI를 포함한 ART를 시행하는 것이 더 선호되며, NNRTI를 포함한 ART를 시행 받고 있는 

HIV 환자에서는 리팜핀의 사용을 고려한다(IIB). 

 ART를 시행 받고 있는 HIV 환자에서 결핵을 치료할 때에는 항레트로바이러스 약제와 항결핵제들 사이에 약

제 상호 작용 및 각 약제의 독성 발생에 대한 경험이 많은 감염내과 전문의와 상의하여야 한다(IIA).

 

4. 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS) 

HIV 감염인에서 발생하는 IRIS는 ART를 시행 받고 있지 않는 HIV 감염인에서 결핵 치료를 시작한 후 ART

를 시작하고 대부분 3개월 이내에 발생하는 역설적 반응(paradoxical reaction)으로 정의되는 paradoxical 

tuberculosis-associated IRIS와 ART를 시작한 후 수 주 이내에 면역이 증가되면서 활동성 결핵으로 발현되

어 진단되고 임상 증상이 악화되는 역설적 반응이 발생하는 unmasking tuberculosis-associated IRIS (ART-

associated tuberculosis)로 구분할 수 있지만 이에 대한 명확한 정의가 아직 정립되어 있지 않아서 IRIS와 역설

적 반응의 용어가 혼용되어 사용되고 있다.10 

HIV 감염인에서 ART 시작 후에 발생할 수 있는 IRIS는 ART에 의하여 결핵 항원에 대한 면역 반응이 회복되

어 발생하는 것으로서, HIV에 감염된 결핵 환자의 8-43%에서 발생하는 것으로 보고되고 있다.6,11,12 하지만 IRIS

가 발생하였을 경우 결핵 치료 실패의 가능성을 반드시 배제하여야 한다. IRIS가 발생할 예측인자로는 50/mm3 

미만의 매우 낮은 CD4 림프구 수, 감염된 결핵균의 수가 많은 심한 결핵, 결핵 치료와 ART를 시작한 시점이 30

권고 요약 

 · 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)이 발생하더라

도 결핵 치료와 ART는 지속적으로 유지되어야 한다(IIIA).

 · IRIS의 증상이 경미한 경우에는 비스테로이드 소염제를 사용하고, 증상이 심한 경우에는 스테로

이드를 사용하는 것을 고려한다(IIIB).
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일 이내인 경우로 알려져 있다.6,11,12 ART의 시작을 결핵 치료 시작 2-8주 후로 연기하는 것이 IRIS의 발생 빈도 

및 중증도를 감소시킬 수 있지만 조기에 ART를 시행하는 것이 환자의 면역 기능을 회복시켜서 HIV 질환의 악

화를 예방할 수 있는 잠재적인 장점을 가지고 있다는 점도 충분히 고려되어야 된다. 

IRIS가 경증 또는 중등도로 발생한 환자에서는 결핵 치료와 ART가 지속되어야 하며, 증상을 완화하기 위하여 

비스테로이드 소염제(non-steroid anti-inflammatory drug, NSAID)를 사용할 수 있다(IIIB). 중증의 IRIS가 발생

한 경우에는 고용량의 스테로이드(prednisone, 1 mg/kg/day)를 용량을 줄이면서 1-4주 동안 사용하는 것이 임

상적인 호전을 일으킬 수 있으며, 증상이 호전되는 양상에 따라서 스테로이드의 사용 기간과 감량 정도를 적절

하게 조절할 수 있다(IIIB).
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2. HIV 감염인의 잠복결핵감염

HIV에 감염되지 않은 사람이 잠복결핵감염(LTBI) 상태라면 일생 동안 5-10%에서 활동성 결핵이 발생한다. 

반면 HIV 감염인이 LTBI 상태라면 해마다 10%에서 활동성 결핵이 발생한다.1 HIV 감염인에서 활동성 결핵이 

발생하면 HIV 바이러스 역가가 증가하고 HIV 감염증이 진행함이 알려져 있다. 따라서 HIV 감염인에서 LTBI를 

진단하고 치료하는 것은 활동성 결핵의 발생을 예방하기 위해 필요하다. 

1. 잠복결핵감염의 진단

HIV 감염이 진단된 모든 사람에게 LTBI를 진단하기 위해 결핵감염검사를 권고한다(IIA). 결핵감염검사로 IGRA 

혹은 TST를 시행한다. TST의 경우 48-72시간 후에 경결의 직경이 5 mm 이상이면 양성으로 판정한다.2 HIV 감염

인에서 면역기능이 심각하게 저하되면 IGRA, TST와 같은 잠복결핵감염을 진단하기 위한 검사에 위음성을 보

일 수 있다.3 그러므로 검사시기의 CD4 림프구수가 200/mm3 미만이고 검사결과가 음성이었다면 CD4 림프구

수가 200/mm3 이상으로 증가한 후에 검사를 반복하는 것을 고려한다(IIIB).2

2. 잠복결핵감염의 치료

HIV 감염인 중에서 다음의 조건을 만족하면 LTBI의 치료를 권고한다.

1) 잠복결핵감염 검사결과 양성을 보이고 활동성 결핵의 증거는 없으며 활동성 결핵이나 결핵감염검사 양성

의 과거력이 없는 HIV 감염인

2) 결핵감염검사 결과와 상관없이 전염성 결핵환자와 긴밀히 접촉한 HIV 감염인

권고 요약 

 · HIV 감염인은 잠복결핵감염을 진단하기 위해 IGRA 혹은 TST를 시행하여야 한다(IIA). 

 · TST에서 5 mm 이상의 경결을 보이면 양성으로 판정한다. 만약 검사시기의 CD4 림프구수가 

200/mm3 미만이고 검사결과가 음성이었다면, CD4 림프구수가 200/mm3 이상으로 증가한 

후에 검사를 반복하는 것을 고려한다(IIIB).

 · HIV 감염인에서 결핵감염검사 양성이고 활동성 결핵이 아니고 결핵의 과거력이 없다면 LTBI에 

대한 치료를 시행한다(IA).

 · LTBI에 대한 치료법으로 이소니아지드 9개월 요법을 권고하나(IA), 리팜핀 4개월 요법도 고려할 

수 있다(IIIB). 

2. HIV 감염인의 잠복결핵감염
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HIV 감염인에서 LTBI의 치료 약제나 치료기간은 HIV 비감염인의 경우와 같다. HIV 감염인에서 TST 양성결

과를 보이는 경우 이소니아지드 투여가 결핵발병을 줄이는 것이 알려져 있으므로,4 이소니아지드 9개월 요법을 

권고한다(IA). 이소니아지드 부작용으로 투여가 어렵거나, 이소니아지드 내성균에 감염된 전염성 결핵환자와 

접촉을 한 경우에는 리팜핀 4개월 요법을 고려한다(IIIB). PI를 포함한 ART를 시행 받는 환자의 경우 약제 상호

작용 때문에 리팜핀의 사용이 추천되지 않으며 경험이 많은 전문가와 상의하는 것을 권고한다.

국내 실정에 적합한 HIV 감염인에서 잠복결핵의 진단 기준, 치료약제, 치료기간에 대한 추후 국내 전문가의 

의견 수렴 및 연구 진행을 통하여 지속적인 가이드라인의 개정이 필요하다.
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결핵은 인체의 모든 장기에서 발생할 수 있다. 대부분의 결핵이 폐에서 발생하므로 폐 이외의 장기에서 결핵

이 발생한 것을 폐외 결핵(extra-pulmonary tuberculosis) 또는 비호흡기 결핵(non-respiratory tuberculosis)이

라고 부른다. 기관지 결핵은 폐결핵의 한 형태이지만 임상양상이 다른 폐결핵과 다른 부분이 많으므로 이번 단

원에서 다룬다. 

1. 폐외 결핵의 특징

폐외 결핵은 초감염 결핵이나 재발성 결핵의 형태 모두로 나타날 수 있다. 국내 폐외 결핵의 현황은 결핵 신고 

신환자율로 볼 때 전체 결핵의 약 11-17%를 차지하고, 2001년부터 보고자 수와 전체 결핵에서 차지하는 비율

이 점차 증가하고 있다.1 그러나 폐외 결핵은 폐결핵에 비해 상대적으로 진단이 쉽지 않고 보고율이 낮아 실제보

다 저평가되었을 가능성이 있다. 결핵정보통합관리시스템(http://tbnet.cdc.go.kr)으로 2009년에 신고된 결핵

환자를 조사한 결과 국내 폐외 결핵의 호발 장기는 흉막, 림프절, 복부, 골 및 관절, 중추신경계, 비뇨생식기, 기

도, 심낭 순이었다.2

 폐외 결핵의 증상을 분석한 한 보고에 따르면 전신증상을 호소하는 경우보다 국소 증상을 호소하는 경우가 

더 많고, 국소 증상 중에서 감염 부위의 통증을 호소하는 경우가 가장 많았다. 전신증상 중 발열이 가장 흔하고, 

전신 무력감, 식욕부진, 체중감소, 발한 등이 있지만 골 및 관절 결핵에서는 2.4%에서만 발열이 있었고 속립성 

결핵에서는 대부분의 환자에서 발열이 있었다.3 국내 폐외 결핵 환자 중에서 만성 신부전, 혈액투석, 장기간 스

테로이드 사용, 간경변 등의 면역저하 기저질환이 있는 경우는 24%로 그 비율이 낮았는데, 그 이유로 면역기능

결핵 진료지침

VI. 폐외 결핵

권고 요약 

 · 폐외 결핵의 진단을 위해 조직 검사를 시행할 때 검체를 멸균 식염수에 담아 항산균 배양검사를 

의뢰하여야 한다(IIA).

1. 폐외 결핵의 특징
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저하 상태에서 초감염으로 폐외 결핵이 발생하는 구미에 비해 국내는 어린 나이에 결핵균에 감염되어 발병하는 

환자수가 많고 기저질환이 없는 상태에서도 폐외 결핵이 호발하는 것으로 설명하고 있다.3   

 폐외 결핵의 경우 결핵 병변에 결핵균 수가 비교적 적어서 검체에서 결핵균이 검출되지 않는 경우가 많고, 일

부 폐외 장소는 검체를 얻기가 어려워서 폐결핵에 비해 미생물학적으로 결핵균이 증명되는 비율이 낮다.4,5 조직

병리학적으로 건락성 괴사(caseation necrosis)를 동반한 육아종 염증소견, 거대세포 혹은 상피모양세포, 항산

균 등이 관찰되지만 환자의 면역기능이 저하되어 있으면 화농성 반응이 많아지고, 육아종이 잘 형성되지 않을 

수 있다. 따라서 항산균이나 육아종 소견이 관찰되지 않는다고 해서 결핵을 배제할 수 없다. 또한 육아종 소견은 

비결핵항산균 감염, 진균감염, 브루셀라증, 매독 등에서도 나타날 수 있어 해석에 주의가 필요하다. 

일반적으로 체액 흡인보다 조직 생검에서 결핵균 배양 양성률이 더 높다. 조직 검사 후 검체를 포르말린에 넣

으면 결핵균은 파괴되어 배양을 시행할 수 없으므로 폐외 결핵을 의심하여 진단술기를 시행할 경우 멸균 식염

수에 담아 조직배양을 의뢰하여야 한다.4,5 

폐외 결핵은 약제내성 유무를 판단하기 위해서는 반드시 초기 진단 시 체액 및 조직생검검체로 배양검사를 

시행하여야 하고 배양 양성인 경우 약제 감수성검사가 필요하다(IIA). 폐외 결핵에서 약제 감수성검사가 중요한 

이유는 치료에 대한 반응을 평가하기 위해 결핵균 검사를 추적하기 어렵고, 치료에 반응이 없을 경우 폐결핵과 

달리 역설적 반응이 20-30%에서 발생할 수 있기 때문이다.6 약제 감수성검사는 역설적 반응과 내성 결핵에 의

한 치료실패를 감별하는데 도움이 된다. 

폐외 결핵의 치료원칙은 폐결핵과 같다. 폐외 결핵이 의심되고 중증 혹은 급격히 진행하는 경우 미생물학적 

증거가 없더라도 치료를 시작하고 추후 결과에 따라 수정할 수 있다. 스테로이드 보조요법은 결핵성 수막염, 결

핵성 심낭염에서 도움이 될 수 있다. 폐외 결핵은 폐결핵과는 달리 수술중재가 필요할 수 있고, 일반적으로 초기

엔 진단을 위한 검체를 얻기 위해, 후기엔 합병증 관리를 위해 시행한다.  

폐외 결핵의 치료 경과에 대한 평가도 배양 등 세균학적인 검사결과보다는 임상증상과 영상의학적 소견에 근

거하여 판단해야 하는 어려움이 있다. 

참고문헌

1. Korea Centers for Disease Control & Prevention. 2010 결핵관리지침; 2010.

2. Korea tuberculosis information management system. Available at: http://tbnet.cdc.go.kr/

main/Main.dm Accessed 27 June 2010.

3. Yoon HJ, Song YG, Park WI, Choi JP, Chang KH, Kim JM. Clinical manifestations and 



105
폐외 결핵

결핵 진료지침

diagnosis of extrapulmonary tuberculosis. Yonsei Med J 2004;45:453-61.

4. Long MD, Ellis E. Canadian tuberculosis standards. 6th ed. Minister of Health; 2007.  

5. Golden MP, Vikram HR. Extrapulmonary tuberculosis: an overview. Am Fam Physician 

2005;72:1761-8. 

6. Choi OH, Park KH, Kim T, Song EH, Jang EY, Lee EJ, et al. Paradoxical responses in non-HIV-

infected patients with peripheral lymph node tuberculosis. J Infect 2009;59:56-61. 



106
폐외 결핵

결핵 진료지침

2. 결핵성 흉막염 

결핵성 흉막염은 흉막 부근에 위치한 미세한 결핵 병변이 파열되어 결핵성 항원이 흉막강으로 유입될 때 발

생하는 과민반응과 이로 인한 흉막의 육아종성 염증과 흉수를 특징으로 하는 질환이다. 증상은 주로 흉막성 흉

통, 마른 기침, 호흡곤란과 발열 등이며 대부분 급성으로 나타나 수일에서 수주 동안 지속된다. 주로 20대 젊은 

환자에서 초감염 결핵으로 발생하지만 재발성 결핵으로 나타날 수 있고 고령 환자에서도 발생할 수 있으므로 

일측성 흉수를 동반한 모든 연령대의 환자에서 결핵성 흉막염의 가능성을 의심해야 한다(IIIA). 양측성의 경우 

심부전, 신증후군, 간경화, 갑상선기능저하증 등 전신적인 질환을 우선 고려하고, 양측성이지만   비대칭적이고 

흉부 방사선 검사에 침윤이 관찰되거나, 호흡기 증상을 시사하는 증상, 징후가 있으면 결핵 등 삼출성 흉수와의 

감별을 위해 흉수 천자를 시행하여야 한다. 

결핵성 흉막염은 객담과 흉수 또는 흉막 조직에서 결핵균이 확인되면 진단할 수 있다. 흉부 X선 검사에서 폐

실질의 결핵 병소는 20-50%에서만 발견되고 객담 항산균 도말 검사에서 음성인 경우가 흔하여 전통적으로 전

염력이 떨어질 것으로 생각되었다. 그러나 최근 연구에 의하면 결핵성 흉막염 환자에서 유도 객담 검사를 시행

하였을 때 결핵균 도말 양성은 12%, 배양 양성은 52%이었고 이 중 흉부 X선 검사에서 폐실질에 병소가 없는 환

자의 55%가 배양 양성이었다.1 따라서, 결핵성 흉막염이 의심되는 환자에서도 객담 도말 및 배양 검사를 적극적

으로 시행하여야 한다(IIA). 

흉수 검사는 결핵성 흉막염을 진단하는데 가장 중요한 검사이다. 결핵성 흉수는 삼출성 흉수로 맑고 노란 빛

을 띠지만 드물게 탁하거나 혈성인 경우도 있다. 흉수 염증세포 검사에서 대부분 림프구가 우세 염증세포이지

만, 발병 초기 2주까지 호중구가 우세 염증세포일 수 있다. 흉수에서 항산균 도말 양성률은 10% 미만이고 배

양 검사의 양성률은 30% 미만이며, 액체 배지에 흉수 천자 후 즉시 검체를 주입할 경우 민감도가 더 높고 고체 

배양보다 빠른 시간 내에 결과를 얻을 수 있다.2 흉수 결핵균 핵산증폭검사의 민감도는 20-90%, 특이도는 78-

권고 요약 

 · 일측성 흉수를 동반한 모든 환자에서 결핵성 흉막염의 가능성을 의심해야 한다(IIIA).

 · 결핵성 흉막염이 의심되는 환자에서도 적극적으로 객담 도말 및 배양 검사를 시행해야 한다(IIA).

 · 림프구가 우세 염증세포인 삼출성 흉수에서 흉수 adenosine deaminase (ADA) 검사를 권고한

다(IIA).

 · 결핵성 흉막염은 폐결핵과 동일하게 6개월 단기 치료를 권고한다(IIA).

 · 결핵성 흉막염 환자에서 흉수의 배액이 반드시 필요한 것은 아니지만, 흉수의 양이 많아 호흡곤

란이 심하거나 방형성 흉수가 있는 환자에서 증상의 조기 완화와 치료 종료 후 흉막 비후를 감소

시키기 위해 흉수의 배액과 섬유용해제를 사용할 수 있다(IIC).

2. 결핵성 흉막염
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100%로 보고되고 있으나 배양 양성인 경우 결핵균 핵산증폭검사의 양성률이 거의 100%인 반면 배양 음성인 

경우 30-60%에 불과하며 실험실 오염이나 사균에 의한 위양성 가능성도 있다.3 따라서, 결핵성 흉막염이 의심

되는 환자에서 흉수 항산균 도말 및 배양 검사와 결핵균 핵산증폭검사가 음성일지라도 결핵성 흉막염의 가능성

을 배제해서는 안 된다. 림프구가 우세 염증세포인 삼출성 흉수에서 흉수 adenosine deaminase (ADA) >40 IU/

L이고 ADA가 증가할 수 있는 다른 동반 질환이 없다면 결핵성 흉수의 가능성이 크다. ADA는 민감도와 특이도

가 각각 92%와 90%로 매우 높으며 저렴하면서도 덜 침습적이고 비교적 빠른 시간 내에 결과를 얻을 수 있는 장

점이 있어 결핵성 흉막염 진단에 흔히 이용되는 검사이다. 결핵 유병률이 높은 국가에서 ADA 수치가 >70 IU/

L일 경우 결핵성 흉막염의 가능성을 강력히 시사하며 <40 IU/L일 경우 결핵성 흉막염의 가능성은 매우 떨어진

다. 그러나 ADA는 류마티스 관절염, 림프종, 만성 림프구성 백혈병, 농흉, 중피종, 세기관지폐포암, 폐흡충증, 미

코플라스마 폐렴, 클라미디아 폐렴에서도 증가할 수 있어 이에 대한 감별 진단이 필요하다. 또한, 암성 흉수와 

감별하기 위해 흉수에서 세포진 검사(cytology)와 carcinoembryonic antigen (CEA)를 측정할 수 있다.

결핵성 흉막염은 흉막 조직 검사를 시행하여 특징적인 육아종을 관찰하거나 조직에서 결핵균을 직접 확인하

고 배양하여 진단할 수 있다. 조직 검사는 cope needle 또는 abrams needle을 이용하거나 흉강경을 이용하여 

시행하는데, 최소한 6개 이상의 조직을 얻어야 하고 이 중 한 개는 결핵균 배양 검사를 시행하도록 한다. 조직 검

사에 대한 민감도는 약 40-80%로 조직 채취의 적절성 여부에 따라 다양하지만 육아종을 관찰할 수 없는 조직에

서도 약 10%에서 결핵균을 검출할 수 있으며 흉막 조직 검사와 조직 배양 검사를 동시에 시행할 경우 진단율이 

90%에 이르므로,4 결핵성 흉막염의 진단이 애매하거나 다른 질환이 의심되는 환자에서는 흉막 조직 검사와 조

직 배양 검사 등의 추가적인 검사가 감별 진단에 도움이 된다. 

결핵성 흉막염의 치료는 폐결핵과 마찬가지로 6개월 단기 치료를 권고한다(IIA).5 치료 종료 후 흉막 비후와 

폐기능의 감소를 줄이기 위한 스테로이드의 추가적인 투여에 따른 이점은 아직까지 입증되지 않았다. 지금까

지 보고된 3개의 무작위 대조 연구에서 스테로이드는 치료 종료 후 흉막 비후와 폐기능의 감소를 줄이지 못했으

며,6-8 최근 보고된 메타분석에서도 스테로이드는 사망, 폐기능, 8주 치료 후 잔존 흉수량, 흉막 유착의 감소에 도

움이 되지 못했다.9 결핵성 흉막염으로 진단된 모든 환자에서 흉관을 삽입하여 흉수를 배액할 필요는 없다. 결핵

성 흉수의 조기 배액에 관한 무작위 대조 연구에서 흉수의 배액은 호흡곤란을 조기에 완화시켰으나 흉막 비후

와 노력성 폐활량의 감소를 줄이지 못했다.10 그러나 최근 방형성 흉수(loculated pleural effusion) 환자에서 흉

관 삽입 후 우로키나제(urokinase)를 사용하여 효과적으로 배액을 시행한 환자에서 치료 종료 후 흉막 비후가 

항결핵제만 투여한 환자에 비해 적었다는 보고가 있었다.11 따라서, 흉수의 양이 많아 호흡곤란이 심하거나 방

형성 흉수가 있는 환자에서 흉수의 배액과 섬유용해제를 사용할 수 있다(IIC).
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3. 기관지 결핵 

기관지 결핵은 기관과 기관지의 활동성 결핵 감염으로 폐결핵 환자의 약 10-50%에서 동반되는 것으로 알려

져 있으며, 주로 젊은 여자에서 많이 발생하지만 고령에서도 발생할 수 있다. 기관지 결핵의 발병 기전은 1) 말

초 공동 부위로부터 기관지 내로 상행성 전파, 2) 기관지에 인접한 림프절 결핵으로부터 기관지 벽을 뚫고 전파, 

3) 혈행성 전파, 4) 상부 결핵으로부터 하행성 전파, 5) 직접 감염 등이 추정된다. 

기관지 결핵의 임상 양상은 비특이적이어서 증상으로 다른 호흡기 질환과 감별이 되지 않는다. 환자는 주로 

심한 기침과 객혈, 호흡곤란, 발열, 전신 쇄약감과 체중 감소 등을 호소하며 간혹 천식으로 오진되기도 한다. 진

찰 소견상 병변이 있는 부위에서만 단일음의 천명(monotonous wheezing)이 들리는 경우가 많고 흉부 X선 검

사에서 이상 소견을 동반하지 않는 경우가 많으므로 단일음의 천명이 청진되거나 약물 치료에 반응이 없는 호

흡곤란 환자인 경우 기관지 결핵의 가능성을 의심하여 객담 항산균 도말 및 배양 검사와 기관지내시경 검사 등

을 고려해야 한다. 

기관지 내시경 검사는 기관과 기관지 결핵 병변을 직접 관찰하고 조직 검사와 결핵균 검사를 시행할 수 있어 

기관지 결핵의 진단에서 가장 중요한 검사이다. 기관지 결핵의 내시경 소견은 점막의 부종과 충혈, 과립상, 궤

양, 염증성 용종 등으로 보일 수 있으며 조직 검사에서 전형적인 육아종을 관찰하거나 결핵균이 검출되면 기관

지 결핵을 확진할 수 있다. 

기관지 결핵의 치료는 일반적인 폐결핵의 치료와 동일하다. 기관지 협착은 매우 심각한 합병증으로 예방을 

위해 조기 진단과 치료가 가장 중요하다. 기관지 협착 예방을 위해 스테로이드를 투여하는 것은 아직까지 논란

의 여지가 있다. 소아에서 시행한 2개의 전향적 무작위 대조 연구에서 림프절 결핵에 의한 기관지 협착에 대해 

스테로이드 투여군이 우월한 치료 성적을 보였으나,1,2 34명의 성인 환자를 대상으로 시행한 전향적 무작위 대

조 연구에서 스테로이드는 기관지 병변과 폐기능의 호전에 대해 추가적인 이득을 보이지 못했다.3 그러나 성인 

기관지 결핵 환자에서 스테로이드의 유용성에 대한 연구 결과가 부족하고 전문가들 사이에서도 이견이 분분한 

권고 요약 

 · 기관지 결핵에서 기관지 협착의 예방을 위해 조기 진단과 치료가 가장 중요하다. 

 · 모든 기관지 결핵 환자에서 일괄적으로 스테로이드를 투여하는 것은 권고되지 않지만(IID), 주기

관지를 침범하여 기관지 협착이 발생하였을 때 폐기능의 장애가 심각할 것으로 예상되고 기관지 

협착의 발생 가능성이 높은 소견을 보일 경우 기관지 협착을 예방하기 위해 스테로이드를 투여

할 수 있다(IIIC).

 · 기관지 협착이 진행된 환자에서 증상과 폐기능의 개선을 위해 중재시술을 고려한다(IIIB).

3. 기관지 결핵
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실정이며, 실제 진료 현장에서는 1) 심한 부종과 발적을 동반하거나, 2) 건락성 궤사를 동반하거나, 3) 용종을 형

성하여 기관지 협착이 발생할 가능성이 높은 환자들에서 협착의 예방을 위해 스테로이드의 경험적인 투여가 흔

히 이루어지고 있다.4 따라서, 스테로이드의 효과를 입증할 수 있는 좀 더 명확한 연구 결과가 나올 때까지 모든 

기관지 결핵 환자에서 일괄적으로 스테로이드를 투여하는 것은 권고되지 않지만(IID), 주기관지를 침범하여 기

관지 협착이 발생하였을 때 폐기능의 장애가 심각할 것으로 예상되는 환자에서 내시경 소견 상 기관지 협착의 

발생 가능성이 높은 소견을 보이는 경우 경구 스테로이드를 투여할 수 있다(IIIC). 

이미 진행한 기관지 협착의 경우 결핵치료와 스테로이드 치료는 효과가 없다. 이 경우 기관지 협착이나 폐쇄

로 인해 심한 호흡곤란을 호소하는 환자에서 협착 부위에 대한 레이저 치료, 냉동 치료, 알곤 플라즈마 응고술

(argon plasma coagulation), 풍선 확장술 및 스텐트 삽입술 등 중재시술이 도움이 될 수 있다(IIIB). 그러나, 중재 

시술은 시술 과정에서 기관지 점막의 손상과 출혈, 기관지 천공 및 파열 등의 합병증을 유발할 수 있고, 시술 후 

기침과 다량의 객담 형성, 객혈 등의 합병증이 동반되거나 재협착으로 인해 반복적인 시술이 필요할 수 있다. 중

재시술로 인한 장기적인 합병증에 대한 연구는 아직까지 부족하다. 
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4. 림프절 결핵

림프절 결핵은 경부에서 가장 호발하여 약 90%에서 경부 림프절을 침범한다.1 그 외에 종격동 림프절, 복강 

내 림프절, 겨드랑이 림프절, 서혜부 림프절 등을 침범하기도 한다.1 

진단은 림프절 생검을 통하여 조직학적인 검사와 미생물학적인 검사를 통하여 이루어진다. 림프절 생검 방법

은 세침흡인(fine-needle aspiration, FNA), 초음파 유도 중심-바늘 총 생검(ultrasound-guided core-needle gun 

biopsy), 절개 생검(excisional biopsy) 등을 이용할 수 있다. 특히, 총 생검(gun biopsy)의 경우 외부에서 촉지되

지 않는 경부림프절 생검에 흔히 이용된다. 또한, 종격동 림프절 또는 복강내 림프절과 같이 통상적인 방법으로 

접근이 불가능할 때는 기관지내시경 초음파(endobronchial ultrasound, EBUS) 또는 내시경 초음파(endoscopic 

ultrasound, EUS) 유도 생검(guided biopsy)의 도움을 받을 수 있다. 

림프절 결핵 환자의 조직 검사에서 건락성 괴사를 동반한 만성 육아종과 같은 병리소견은 50-80%에서 관찰

되며, 조직에서 항산균 도말 양성률은 30-60%미만이며, 조직에서 결핵균 핵산증폭검사 양성률은 70-80%로 보

고된다.1,2 조직에서 결핵균 배양 양성률은 20-80%이지만, 배양까지는 보통 2-6주 정도의 시간이 소요되므로 신

속진단에 도움을 주지 못한다. 그러나, 림프절 결핵 진단에 배양검사는 아주 중요한 검사이며, 이러한 배양 검사

에서 결핵균이 배양된 경우는 약제 감수성검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA). 림프절 결핵에서 약제감수성검

사가 중요한 이유는 폐외 결핵 치료 시에 폐결핵과 달리 역설적 반응(paradoxical response)이 약 20-30%정도 

발생할 수 있고,3 이 때 약제 감수감수성검사는 역설적 반응과 내성 결핵에 의한 치료 실패를 감별하는데 중요하

기 때문이다. 

그 외에 신속진단에 도움을 줄 수 있는 보조적인 검사법으로 투베르쿨린 검사(TST)와 인터페론감마 분비검

권고 요약 

 · 림프절에서 얻은 검체에 대해 병리검사와 함께 항산균 배양검사를 시행하며, 결핵균이 배양된 

경우는 약제 감수성검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA). 

 · IGRA 검사에 음성인 경우는 림프절 결핵 진단을 배제하는데 도움이 되는 경우가 있지만(IIC), 

IGRA 검사만으로 림프절 결핵을 진단 또는 배제할 수 없으므로 조직학적 검사와 배양 검사를 통

하여 최종적으로 림프절 결핵을 진단해야 한다. 

 · 림프절 결핵의 치료 약제는 폐결핵과 동일한 원칙으로 사용하며, 치료기간은 6개월을 권고한다

(IA).

 · 림프절을 수술적으로 제거하는 것은 특수한 경우(예, 진단적 목적, 적절한 약물 치료에도 호전이 

없는 경우, 림프절이 커지거나 물렁물렁해지면서 심한 불편감을 초래하는 경우)에 한하여 제한

적으로 시행할 수 있다(IIIC).

4. 림프절 결핵
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사(IGRA)가 있다. 최근 국내에서 시행한 몇몇 연구에 따르면, 림프절 결핵이 의심되는 환자에서 TST의 민감도

와 특이도는 각각 65와 81%, IGRA의 민감도와 특이도는 각각 86-94%와 81-87%로, 특히 다른 폐외 결핵에 비

해서 림프절 결핵에서 민감도가 다소 높은 것으로 보고하였다.2,4 그러므로, IGRA 음성인 경우는 림프절 결핵 진

단을 배제하는데 도움이 되는 경우가 있지만(IIC), IGRA 검사만으로 림프절 결핵을 진단 또는 배제하는 것에 이

용할 수 없으므로 조직학적 검사와 배양 검사를 통하여 최종적으로 림프절 결핵을 진단해야 한다.

림프절 결핵에서 6개월과 9개월 요법간에 무작위 투여연구 결과 양군간에 예후에 큰 차이가 없으므로 림프

절 결핵의 치료는 폐결핵과 동일하게 6개월 치료를 권고한다(IA).5 림프절의 수술적 절제는 특수한 경우(예, 진

단적 목적, 적절한 약물 치료에도 호전이 없는 경우, 임파선이 커지거나 물렁물렁해지면서 심한 불편감을 초래

하는 경우)에 한하여 제한적으로 시행할 수 있다(IIIC).

림프절 결핵을 치료하는 도중에 림프절이 다시 커지는 경우가 있는데, 이러한 경우 역설적 반응, 내성 결핵, 

치료 순응도 저하로 환자가 항결핵제를 적절하게 복용하지 않은 경우, 3가지의 감별이 필요하다. 치료 도중 발

생하는 역설적 반응은 림프절 결핵의 약 20-30%정도 발생하는 것으로 알려져 있고,3 폐결핵의 경우는 이러한 

역설적 반응이 5% 미만에서 발생하는 것으로 보고하고 있어 이유는 불확실하지만 폐외 결핵에서 이러한 역설

적 반응이 호발하는 것으로 알려져 있다.6 이러한 역설적 반응은 치료 시작 2주에서 8개월까지 나타날 수 있지

만, 대개 치료 시작 12주 이내에 호발한다.3 또한, 적절한 치료를 완결한 후에, 세균학적인 치료 실패나 재발의 

증거가 없으면서도, 림프절이 오히려 더 커지거나 때로는 새로운 림프절이 나타나는 경우도 있는데 이를 치료 

후 역설적 반응(post-therapy paradoxical response)이라고 한다.7 최근 한 연구에 따르면 림프절 결핵에서 치료 

후 역설적 반응의 발생률은 100 person-years당 11명이며, 조직 검사를 시행했을 때 육아종은 83%, 결핵균 핵

산증폭검사 양성률은 67%, 항산균 도말 양성률은 33%로 나타났지만, 임상적으로 치료 후 역설적 반응으로 판

단하여 항결핵제를 쓰지 않고 호전되었음을 보고한 연구가 있다.7 따라서 이러한 경우는 재발과 감별이 필요하

며, 재발인 경우는 재치료를 해야 하지만, 치료 후 역설적 반응이라면 항결핵제를 다시 사용하지 않고 경과관찰

을 시도해 볼 수 있다. 그러나, 임상적으로 재발과 치료 후 역설적반응을 구별하기는 쉽지 않으므로 재치료 결정

은 환자의 임상상, 이전 치료력, 이전에 배양 결과 및 약제 감수성 검사 결과 등을 종합적으로 고려하여 판단하

여야 한다. 역설적 반응이 나타난 경우는 자발적으로 피부가 얇아지면서 배농되기도 하지만, 바늘흡인 및 압축

이나 절개 배농을 고려할 수 있다. 그러나, 림프절 결핵에서 역설적 반응이 나타났을 때 스테로이드 사용이 도움

이 되는지에 대해서는 연구가 부족하여 임상적 유용성에 대해서는 논란이 있다.
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5. 결핵성 수막염

결핵성 수막염(tuberculous meningitis)은 전체 결핵의 약 1% 정도를 차지하지만,1 적절하게 치료하여도 사망

률이 높고 신경학적 후유증이 남는 경우도 흔하다.1 그러므로, 임상적으로 의심하고 빠른 진단적 검사와 적절한 

결핵 치료가 예후에 중요하다. 

뇌척수액에서 결핵균을 동정하는 것이 가장 확실한 진단방법이지만, 3-8주정도의 배양 시간이 필요하고 배

양 양성률도 30-80%로 다른 결핵에 비하여 낮다.2 CT 또는 MRI로 추가적인 진단에 도움을 받는 경우가 있다. 

또한, 파종성 결핵의 한 형태로 나타나는 경우가 많으므로 다른 부위에서 결핵의 증거를 찾는 것도 진단에 도움

이 된다. 

임상소견상 결핵성 수막염이 의심되면 뇌척수액 검사를 시행하는데 결핵성 수막염의 진단에서 가장 중요한 

검사이다. 결핵성 수막염 환자의 뇌척수액 소견상 백혈구가 증가되어 있으며(100-1,000 cells/ml) 림프구 증가

를 보이는 경우가 많다. 당 감소(<50 or 40 mg/dl 또는 ratio of CSF to blood glucose <0.4-0.5), 단백 증가(150-

500 mg/dL)의 소견을 보이는 경우가 흔하다. 결핵성 수막염의 뇌척수액 검사상 비전형적인 소견을 보이는 경

우가 많으므로 특징적인 뇌척수액 검사 소견이 없다고 결핵성 수막염을 배제하기는 어렵다.

결핵성 수막염 환자의 뇌척수액에는 결핵균의 양이 적기 때문에 일반적으로 다른 장기의 결핵에 비해서 항산

균 도말 및 배양 양성률은 낮다. 뇌척수액을 6 ml 이상 채취하여 항산균 도말 및 배양 검사를 시행했을 때 양성

률이 높아질 수 있음을 보고하였고,3 또한 반복적 뇌척수액검사를 시행하는 것이 검사 양성률을 높이는 것에 도

움을 줄 수 있다. 그러므로, 결핵성 수막염이 의심되는 경우 최소 6 ml 이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 

및 배양 검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA).  또한, 이러한 진단이 의심되는 경우 반복적인 뇌척수액 검사를 고

권고 요약 

 · 결핵성 수막염이 의심되는 경우 최소 6 ml 이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 및 배양 검

사를 시행하는 것을 권고한다(IIA). 

 · 결핵성 수막염의 빠른 진단을 위해서 결핵성 수막염이 의심되는 모든 환자에서 뇌척수액에서 결

핵균 핵산증폭검사를 권고한다(IIA). 그러나, 결핵균 핵산증폭검사도 낮은 민감도로 인하여 결핵

성 수막염을 임상적으로 배제하는 것에 활용하는 것은 권고하지 않는다(IID). 

 · 결핵성 수막염 치료 시 일차 항결핵제의 용량은 폐결핵과 동일한 용량을 권고한다(IIA).

 · 결핵성 수막염 치료에서 첫 2개월 동안은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드, 에탐부톨로 치

료하고, 약제 감수성 결핵으로 확인되면 이소니아지드와 리팜핀 두 가지 약제를 7-10 개월 동안 

유지하는 것을 권고한다(IIA). 

 · 모든 단계의 결핵성 수막염 환자에서 스테로이드 사용을 권고한다(IA).

5. 결핵성 수막염
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려한다(IIB). 

최근에 발표된 메타분석에 따르면 결핵성 수막염 진단에서 결핵균 핵산증폭검사의 민감도는 56%, 특이도는 

98%였다.4 그러므로, 빠른 진단을 위해서 결핵성 수막염이 의심되는 모든 환자에서 뇌척수액 결핵균 핵산증폭

검사를 권고한다(IIA). 그러나, 결핵균 핵산증폭검사로 결핵성 수막염을 임상적으로 배제하는 것에 활용하는 것

은 권고하지 않는다(IID). 

Adenosine deaminase (ADA)는 5-10 IU/L를 결정점으로 했을 때 민감도가 44-100%, 특이도가 75-100%로 

연구에 따라서 다양하게 보고되고 있다.5 그러나, 뇌척수액에서 ADA는 신경브루셀라증, 신경리스테리아증, 림

프종 등에서도 상승할 수 있어 위양성이 문제가 될 수 있으므로 해석이 주의가 필요하다. 

결핵성 수막염에서 일차 항결핵제 용량은 폐결핵과 동일한 용량을 권고한다(IIA). 이소니아지드용량의 경우 

5 mg/kg이상 사용을 추천하는 경우도 있지만, 통상적인 이소니아지드 용량으로 뇌척수액에서 결핵균 MIC의 

10-15배 이상이 유지되고,6 고용량의 이소니아지드를 사용했을 때 결핵성 수막염 환자의 예후가 향상된다는 

연구가 부족하다. 결핵성 수막염의 급성기에는 수막의 염증이 심하기 때문에 항결핵제들이 혈액뇌장벽(blood 

brain barrier)을 잘 통과할 수 있지만, 염증이 소실되면 일부 약제들은 통과를 하지 못하여 효과가 떨어지는 것으

로 알려져 있다. 이소니아지드와 피라진아미드는 혈액뇌장벽을 잘 통과하며, 리팜핀과 스트렙토마이신은 혈액

뇌장벽을 잘 통과하지 못하지만 수막에 염증이 있을 때는 치료수준에 도달한다. 목시플록사신의 경우 혈액뇌장

벽을 비교적 잘 투과한다. 

결핵성 수막염의 기본적인 치료 처방은 항결핵제에 감수성이라면 폐결핵과 동일하지만 치료기간의 연장을 

권고한다. 즉 첫 2개월 동안은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드, 에탐부톨로 치료하고 약제 감수성 결핵으

로 확인된 환자에서는 이소니아지드와 리팜핀 두 가지 약제를 7-10개월 동안 유지하는 것을 권고한다(IIA).

한편, 스테로이드 보조치료의 이득에 대해서는 논란이 있지만, 최근 베트남에서 시행한 결핵성 수막염에서 

스테로이드 사용에 대한 무작위 대조 연구에서 스테로이드 사용의 이득이 증명되면서 모든 단계의 결핵성 수막

염 환자에서 스테로이드 사용을 권고한다(IA).6 특히 의식 변화, 정신 착란, 국소적 신경 장애, 하반신 마비 증세 

등이 있거나 CT에서 뇌부종의 증거가 있을 경우에는 적극적인 스테로이드 사용을 권고한다. 용량은 성인에게

는 dexamethasone 12 mg/day or 0.4 mg/kg/day 용량으로 첫 3주 동안 투여하고, 그 후 3-5주 동안에 증상의 

호전을 보아 가면서 서서히 감량한다. 
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6. 복부 결핵

결핵성 복막염은 전체 결핵환자의 약 0.5-1%에서 발생한다.1 복수 검사에서는 95% 이상의 환자에서 단백이 

2.5-3.0 gm/dL 이상이면서 혈청-복수 알부민 농도차이(serum ascites albumin gradient, SAAG)가 1.1 이하이다. 

75-96%에서 림프구 증가 형태로 나타나지만, 복막 투석 환자에서는 호중구 증가 형태로 나타날 수 있다. 결핵

성 복막염에는 복수에 결핵균의 양이 적기 때문에 항산균 도말 및 배양 양성률은 낮다. 복강경을 이용한 복막 생

검의 경우 85-90%에서 진단을 확진할 수 있다.2 그러므로, 결핵성 복막염이 의심되는 환자에서 복강경을 통한 

복막 생검을 고려한다(IIB). 그 외에 ADA는 최근 12개의 전향적 연구를 분석한 메타분석에서 결정점을 36-40 

IU/L으로 했을 때 민감도가 100%, 특이도가 97%로 결핵성 복막염 진단에 유용하게 활용할 수 있음을 보고하였

다.3 그러나, 간경화 환자, HIV 감염인에서 위음성이 흔하고, 결핵성 흉막염 또는 결핵성 수막염보다 임상적으로 

더 유용하지 않다는 주장도 있으므로 보다 추가적인 연구가 필요하다.

결핵성 복막염의 치료는 폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다(IIA). 결핵성 복막염에

서 스테로이드 보조 치료의 역할에 대한 연구 자료가 충분하지 않다. 최근에 소규모의 연구 결과에 의하면 스테

로이드를 추가한 군에서는 장 폐색과 같은 합병증이 대조군에 비해서 적게 나타나는 것으로 보고하였지만, 대

조시험이 부족한 상황이어서 통상적인 사용을 권고하기는 어렵다. 

장 결핵은 증상이 비특이적인 경우가 많고 국내에서 크론씨병과 감별이 중요하다. 진단은 내시경을 통한 생

검과 조직에서 배양 및 결핵균 핵산증폭검사가 중요하다. 치료는 결핵성 복막염의 치료원칙과 동일하다. 최근

에 장 결핵에서 6개월 요법과 9개월 요법을 무작위 투여했을 때 두 군간에 예후에 유의한 차이가 없다는 연구가 

발표되었다.4
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권고 요약 

 · 결핵성 복막염이 의심되는 환자에서 복강경을 통한 복막 생검을 고려한다(IIB).

 · 결핵성 복막염과 장결핵의 치료는 폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다

(IIA).
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7. 속립성 결핵 

속립성 결핵(miliary TB)은 결핵균이 혈행으로 전신에 파급되어 폐 또는 다른 장기에 1-2 mm 정도의 수많은 

결핵에 의한 결절이 관찰되는 경우를 말한다.1 한편 파종성 결핵(disseminated TB)은 서로 인접하지 않은 2개 이

상의 장기에 결핵이 발생한 경우를 말한다.1

속립성 결핵의 치료는 폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다(IIA). 그러나, 속립성 결핵 

또는 파종성 결핵의 경우 중추신경계에도 균이 파종되었을 가능성이 높다고 생각하고 9-12개월로 치료를 연장

하는 보수적인 방법(conservative approach)을 추천하기도 하지만 근거는 부족하다. 속립성 결핵 또는 파종성 

결핵에서 급성 호흡부전을 동반한 경우 스테로이드 사용을 주장하는 전문가도 있지만 이를 지지할 수 있는 연

구는 제한적이다.

참고문헌
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권고 요약 

 · 속립성 결핵은 폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다(IIA). 

7. 속립성 결핵
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8. 골 및 관절 결핵 

대부분의 골 및 관절 결핵은 골 중 혈액공급이 가장 풍부한 부위인 뼈끝연골(growth plate, 성장판)내 육아

종 병소에서 골수염으로 시작한다. 뼈끝연골이나 뼈몸통끝(metaphysic, 골간단)이 관절 근처 부위이기 때문

에 감염은 관절공간 등 주위로 퍼져 결핵성 관절염을 일으킨다. 골 및 관절 주위의 통증, 연조직집적(soft tissue 

collection), 저온농양(cold abscess)이 나타나고 전신 증상은 비교적 흔하지 않다. 

 척추 결핵이 골 및 관절 결핵의 약 반을 차지하는데 성인이 되어도 척추뼈몸통(vertebral body)은 혈관이 

풍부하기 때문이다.1,2 흉추에서 가장 많이 발생한다.3 감염은 척추뼈몸통의 앞아래면에서 시작하여 추간판

(intervertebral disc)과 인접한 척추뼈를 파괴한다. 주위 조직이나 표면으로 퍼져 척추 옆 및 요근농양(psoas 

abscess)이 발생할 수 있고 국소 통증, 전신증상, 척수압박으로 인한 양측마비 등의 증상이 나타난다. 경막외농

양에 의한 척수압박, 척추뼈 허탈(collapse) 등의 심각한 합병증이 동반될 수 있다.4 관절 결핵은 주로 고관절 이

나 무릎관절 등 체중부하 관절에 단일관절성으로 서서히 진행하고 15-20%에서는 다발성 병변이 있을 수 있다.5 

통증, 관절종창, 운동범위감소 등이 서서히 나타나고 만성인 경우 배출굴(draining sinus)과 농양이 관찰된다. 전

신증상은 대개 없다.  척추외 결핵성 골수염은 어느 골에서도 나타날 수 있고 인접구조물을 침범하여 손목굴증

후군(carpal tunnel syndrome), 건초염, 얼굴신경마비 등의 증상이 발생한다.3

 흉추를 침범한 골수염이나 세균배양음성인 단관절성 감염성 관절염이 있으면 결핵을 의심하여 검사를 진행

한다. 결핵성 관절염 환자에서 관절천자로 윤활액(synovial fluid) 결핵 배양검사 양성이 80%까지 보고되고 있

다. 윤활막 생검으로 조직병리 및 배양검사를 시행하는 것이 도움이 된다.5 결핵성 골수염에서 골 생검이 필요할 

수 있고 CT-유도생검을 이용할 수 있다. 서서히 진행하는 특징이 있어 진단하는데 시간이 많이 걸리고 영상의

학적 검사는 비교적 비특이적이다. 척수압박이 있는지 평가하기 위해 MRI가 도움이 될 수 있다.1 

 표준치료로 미생물학적 및 임상적 완치가 될 수 있지만 장기간(9-12개월) 치료를 권고하는데(IIA), 치료반응

에 대한 평가가 어렵고 골 조직 내 약제투과율이 낮을 수 있다는 우려 때문이다.1-3 항결핵제에 반응이 없고 감염

이 진행하는 증거가 있거나, 신경손상 증상이 있으면 수술을 고려한다.1 직접적으로 척수를 침범한 소견(예, 척

수 결핵종)이 있으면 결핵성 수막염에 준해서 치료한다.4 또한 치료 중에도 영상의학적 소견은 초기에 오히려 

진행하는 것으로 보일 수 있으므로 영상의학적 소견만으로는 항결핵제를 조기에 바꾸지 말아야 한다.3  

권고 요약 

 · 골 및 관절 결핵은 9-12개월의 치료를 권고한다(IIA).

 · 골 및 관절 결핵 치료 중 약제에 반응이 없고 감염이 진행하는 증거가 있거나, 신경손상 증상이 

있으면 수술을 고려한다(IIB).

8. 골 및 관절 결핵
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9. 비뇨생식기 결핵  

신장 결핵은 대개 혈행성 전파를 통해, 요관이나 방광결핵은 신장 결핵의 하행성 감염으로 유발된다. 생식기 

결핵은 대부분 혈행성이며 일부가 요로결핵으로부터 전파된다.1,2 15년간 142명의 비뇨생식기 결핵 환자를 보

고한 국내연구에서 빈도는 신장 또는 요관(75.4%), 부고환 또는 고환(16.9%), 방광(6.3%), 전립선(1.4%) 순이었

다. 30-55%에서 원발 병소를 확인할 수 있었고 폐, 장, 척추 등이었다.3 

일반적 항생제 요법에도 지속되는 요로감염, 원인균이 발견되지 않는 농뇨, 방광자극증상과 동반된 부고환의 

경결, 골반통증, 불임증, 질 출혈 등이 비뇨생식기 결핵을 시사하는 증상으로 알려져 있다.1,2

　아침 첫 소변을 농축하여 항산균 도말과 배양 검사를 3-6회 반복하는 것이 진단에 도움이 된다(1회 검사로

는 30-40%만이 양성),1 비뇨기계 결핵은 배양검사로 80-90% 확진할 수 있다. 농축뇨 항산균 도말검사 단독으

로는 믿을 만하지 않고, 세균뇨가 동시에 있다고 해서 결핵을 배제할 수 없다. 생식기 결핵은 수술 후 진단되기

도 한다. 정맥신우조영술(IVP), 초음파, CT, MRI 등의 검사가 필요할 수 있다. 

항결핵제 치료에 잘 반응하고 6개월 치료로 대개 충분하지만 타 장기와 달리 비뇨기과적 수술요법이 필요한 

경우가 많다. 국내 연구에서는 63%에서 수술이 필요했다고 보고하였다.3 신장 절제술은 대개 필요하지 않지만 

무기능신이거나 고혈압, 신우요관협착을 동반하여 신실질 전체를 침범한 신장 결핵, 신세포암이 동반된 경우 

시행하고 있으며, 부분 신장 절제술은 항결핵제에 반응하지 않는 국소 신병변이나 석회화병변이 점점 커져 신

실질을 점차 파괴하는 경우 시행한다. 그 외 요관 협착, 방광위축, 고환 및 부고환 농양 혹은 누공 등이 있을 때 

수술이 필요할 수 있다.   
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 · 비뇨생식기 결핵 치료기간은 폐결핵과 같이 6개월 치료를 권고한다(IIA).

9. 비뇨생식기 결핵
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10. 결핵성 심낭염  

결핵성 심낭염은 종격동 림프절, 폐, 척추, 흉골 등 인접장기에서 전파되거나 혈행전파되어 발생한다.1 증상

은 갑자기 혹은 서서히 시작되어 흉통, 호흡곤란, 발목부종 등이 발생하고, 심장비대, 빈맥, 발열, 심장막마찰음, 

모순맥박(pulsus paradoxus), 목정맥 확장이 관찰된다. 초기 증상으로 장액혈액성(serosanginous) 심낭 삼출액

이 발생하고 수 주에 걸쳐 자연적으로 사라지기도 하지만 협착성 심낭염(constrictive pericarditis), 심장 압전

(cardiac tamponade) 등의 심각한 후유증이 발생할 수 있다.1-5 

진단을 위해 심낭액 흡인 혹은 심낭 생검으로 항산균 도말, 배양, 조직병리검사를 시행한다. 국내 심낭삼출

액 환자들을 대상으로 한 연구에서 결핵성 심낭염의 진단방법으로 결핵균 핵산증폭검사는 민감도 75%, 특이

도 100%, 양성 예측치 100%, 음성 예측치 95%였고, ADA는 ≥40 U/L를 기준으로 했을 때 민감도 83%, 특이도 

78%, 양성 예측치 46%, 음성 예측치 96%로 보고하였다.6 또한 메타분석에서 심낭액 ADA는 민감도 88%, 특이

도 83%이었고, 결핵 이외에 류마티스관절염, 사코이드증, 일부 농흉에서도 ADA 수치가 증가할 수 있다.7

 결핵성 심낭염의 경우 치료가 늦어지면 협착성 심낭염 등 심각한 합병증이 발생할 수 있으므로 진단이 의

심되면 확진되기 전이라도 경험적 치료를 고려하여야 한다.2 항결핵제 투여로 협착성 심낭염의 발병률을 줄

일 수 있다. 메타분석에서 6개월 표준치료가 효과적이었다.1,5 스테로이드 보조요법으로 증상소실이 빨라지

고 심낭액이 다시 고이는 것을 줄일 수 있고 협착성 심낭염으로의 진행 위험률이나 사망률이 감소하였지만 통

계적인 차이를 보이지 않았다.1,5,8 대부분의 지침에서 치료 초기에 스테로이드 치료를 권장하고 있고, 성인은 

prednisolone 1 mg/kg/일(60 mg/일)로 4주간 사용하고 그 후 8주 동안 서서히 감량한다(예, 4주간 30 mg/일, 2

주간 15 mg/일, 2주간 5 mg/일).1-3 
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10. 결핵성 심낭염



124
폐외 결핵

결핵 진료지침

2. Long R. Canadian Tuberculosis Standards. 6th ed. Ottawa: Canadian Lung Association and 

Public Health Agency of Canada, 2007  

3. British National Institute for Health and Clinical Excellence. Clinical diagnosis and 

management of tuberculosis, and measures for its prevention and control. London, UK: NICE, 

2006. 

4. Trautner BW, Darouiche RO. Tuberculos pericarditis: optimal diagnosis and management. 

Clin Infect Dis 2001;33:954-61.

5. Mayosi BM, Burgess LJ, Doubell AF. Tuberculous pericarditis. Circulation 2005;112:3608-16. 

6. Lee JW, Lee CW, Lee SG, et al. Comparison of polymerase chain reaction with adenosine 

deaminase activity in pericardial fluid for the diagnosis of tuberculous pericarditis. Am J Med 

2002;113:519-21. 

7. Toun FF, Litvoc MN, Lopes MI. Adenosine deaminase and tuberculous pericarditis - a 

systemic review with meta-analysis. Acta Trop 2006;99:67-74. 

8. Mayosi BM, Ntsekhe M, Volmink JA, Commerford PJ. Interventions for treating tuberculous 

pericarditis. Cochrane Database Syst Rev 2002;4:CD000526. 



VII. 소아 청소년 결핵
결핵 진료지침

Korean Guidelines for Tuberculosis

1. 소아 및 청소년 결핵의 특징       127

2. 소아 청소년 결핵의 진단       130

3. 소아 청소년 결핵의 치료       135

4. 소아 청소년 잠복결핵감염       141

5. 비씨지(BCG) 접종        150



127

결핵 진료지침

소아 청소년 결핵

소아의 경우 성인에 비해 결핵균에 대한 면역이 상대적으로 약하기 때문에 초감염 결핵이 잘 발생하고 소아 

결핵의 자연 경과와 임상 양상 또한 성인 결핵과 현저히 다르다. 

1. 소아 및 청소년 결핵의 특징

결핵균에 감염된 사람의 일부에서만 균이 지속적으로 증식하여 병(결핵)이 발생하고(초감염 결핵: primary 

tuberculosis) 대부분은 면역기전에 의해 결핵균이 억제되어 잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI) 

상태로 오랜 시간이 지난 뒤에 면역기전이 약해지면 억제되었던 결핵균이 다시 증식하여 결핵이 발생하게 된다

(재활성화 결핵: reactivation tuberculosis). 

결핵감염 이후에 질병으로 발전할 위험(취약성)은 소아의 연령과 면역 상태에 의해 주로 결정된다. 정상 면역

능을 가진 큰 소아, 청소년 및 성인은 결핵감염이 결핵으로 진행할 위험이 낮은 반면(평생에 걸쳐 결핵이 발생할 

위험률이 5-10%),1 6세 이하 특히 2세 이하의 소아는 결핵으로 진행할 위험이 높다(평생 위험률 40-50%). 대부

분의 소아는 초감염 후 12개월 이내에 결핵으로 발전하며 이중 60-80%가 폐결핵으로 발병한다. 결핵성 수막염

의 경우 6세 미만 소아에서 주로 발생하는데 결핵감염 후 2-6개월 이내에 발병하는 경우가 많다.

1. 소아 폐결핵

폐실질 결핵과 연관된 흉강 내 림프절종대가 소아 결핵의 가장 흔한 발현 양상이며 대부분 투베르쿨린 검사

(tuberculin skin test, TST) 양성이다. 결핵에 걸린 어린 소아는 다른 소아 또는 성인을 감염시키는 일은 드물다. 

이는 폐결핵에 걸린 소아의 기관지 분비물에 결핵균이 희박하고, 기침이 없거나 알맞은 크기의 감염입자를 부

유시키는데 필요한 기침의 힘이 부족하기 때문이다. 하지만 공동(cavity)을 동반하거나 기관지 결핵에 걸린 소

아와 청소년은 결핵균을 전파시킬 수 있다.

VII.

1. 소아 및 청소년 결핵의 특징
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2. 소아 폐외 결핵

소아는 전체 결핵의 25-35%가 폐외 결핵으로 성인(10-15%) 보다 폐외 결핵의 빈도가 더 높다. 미국의 경우 

HIV 감염이 크게 유행한 이후로 폐외 결핵이 전체 결핵 중 차지하는 비율이 증가하였다. 후천성면역결핍증후군 

유행이 있기 전인 1985년 자료를 보면 폐외 결핵 부위에 있어 소아와 성인의 몇몇 중요한 차이를 볼 수 있다. 우

선, 성인은 폐외 결핵의 25%가 림프절을 침범하는 것에 반해 소아는 약 70%가 림프절을 침범했다. 둘째로, 결핵

성 수막염이 소아 폐외 결핵의 13%를 차지하는데 비해 성인의 경우 4%만 차지했다. 비뇨생식기 침범이 성인 폐

외 결핵의 16%에서 발생하지만, 소아에서는 드물었다.

표재성 림프절 결핵은 소아 폐외 결핵의 거의 50%를 차지한다. 가장 흔한 감염 경로는 혈행감염이다. 발열, 

피로, 성장부전과 같은 전신증상은 소아 림프절 결핵 환자의 50% 이상에서 나타난다. 결핵성 흉막염은 청소년

에서 더 흔히 발생하고 취학 전 소아에게는 드물게 나타나며, 흉수는 우측에 발생하는 경우가 더 흔하고 양측성

으로 생기는 경우는 5% 미만이다. 속립성 결핵은 모든 결핵예의 1-2%를 차지하며, 영아와 5세 미만의 소아, 면

역저하 환자에게서 더 흔하게 발생한다. 속립성 결핵은 림프혈행성 전파에 기인하고, 다기관 침범이 흔하다. 

3. 청소년 결핵 

결핵환자가 줄어듦에 따라 소아기에 결핵 감염의 빈도가 줄어듦에 따라 청소년 결핵이 상대적으로 더 중요해

졌다. 청소년의 급성장기(growth spurt)가 가장 위험한 시기이다. 5-14세 사이의 연령군이 성인을 포함한 다른 

연령군에 비해 결핵의 빈도가 가장 낮다. 청소년 결핵은 어린 소아에서 발생하는 것과 똑같이 생길 수 있으며 또

한 소아기 결핵의 특징인 폐문 림프절 침범이 남아있는 상태에서 전형적인 원발성 복합체가 폐결핵으로 급격히 

진행할 수 있다.

청소년은 어린 소아보다 공동형 폐결핵으로 발현할 가능성이 더 높다. 결핵성 흉막염은 소아보다 청소년에서 

더 흔히 발생한다. 어린 소아, 특히 1세 미만은 속립성 결핵 또는 결핵성 수막염의 위험이 상대적으로 높은데 반

해, 청소년기에는 그러한 위험이 그다지 높지는 않다.

소아는 증상이 비특이적이고 미생물학적 확진이 힘들지만, 청소년은 소아보다 특이적 증상을 보이는 경우가 

많아 상대적으로 진단이 더 쉽다. 
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2. 소아 청소년 결핵의 진단

소아 결핵의 진단은 증상, 징후 및 검사 소견을 토대로 이루어지며, 배양 검사가 양성이면 확진된다. 그러나, 

객담 채취가 어려운 경우가 많아 결핵균 도말 및 배양 검사가 적절하게 수행되지 못하거나, 결핵균 도말 및 배양 

검사가 음성인 경우가 많아 증상, 방사선학적 이상 소견, 결핵 감염의 확인, 성인 활동성 결핵 환자와의 접촉력 

등에 근거하여 진단하는 경우가 많다. 일반적인 결핵 진단방법은 성인 결핵의 진단 단원을 참조하고 여기서는 

성인 및 청소년 결핵과 다른 소아 결핵에서의 특징적인 부분만 언급한다. 

1. 증상

소아 결핵의 진단에 있어 우선시 되어야 할 것은 최근 활동성 결핵환자와의 접촉력 유무이다. 활동성 결핵 환

자와 접촉이 있으면서, 달리 설명되지 않는 2-3주간 지속되는 기침 등의 증상을 보이는 경우 결핵을 의심하여

야 한다. 소아 결핵에서 흔하게 볼 수 있는 증상으로는 항생제에 반응하지 않는 2-3주 이상 지속되는 기침, 발열 

및 체중 감소 등이 있지만, 원발 폐결핵 소아 환자의 약 절반에서는 이러한 전형적인 증상을 보이지 않으므로 주

의하여야 한다. 이 외에도 소아 및 청소년에서 2-3주 이상 지속되는 기침의 원인으로는 천식, 이물질 흡입, 위식

도 역류, 백일해, 습관성 기침 등의 다양한 원인이 있으므로 이에 대한 감별을 요한다. 

2. 방사선학적 검사

소아 결핵은 성인 결핵과 비교하여 결핵균 검출률이 낮기 때문에, 소아 결핵 진단에서 접촉 병력, TST와 더

불어 흉부 X선 검사 소견이 중요하다.1 또한, 치료과정 중 질병 악화와 동반될 수 있는 합병증을 흉부 X선 검사

권고 요약 

 · 성인에 비해 결핵균 검출률이 낮기 때문에 접촉 병력, TST와 더불어, 흉부 X선 검사는 소아 결핵 

진단에 필수적인 검사이다(IA). 

 · 흉부 X선 검사 단독으로 소아 폐결핵을 진단하지 않으며, 흉부 X선 소견으로 치료 반응을 평가하

는 데는 주의하여야 한다.

 · 폐결핵이 의심되지만 흉부 X선 소견이 모호한 경우에는 흉부 전산화 단층촬영을 고려한다(IIIB).

권고 요약 

 · 뚜렷한 원인 없이 2-3주 이상 지속되는 기침을 보이는 경우 결핵의 가능성을 의심하여야 한다 

(IIIA).

 · 성인 활동성 결핵 환자와의 접촉 여부을 반드시 확인하여야 한다.

2. 소아 청소년 결핵의 진단
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로 확인할 수 있다. 하지만, 적절한 항결핵제 치료에도 불구하고 방사선 소견이 역설적으로 악화(paradoxical 

reaction)될 수 있으며, 방사선학적 호전에 수개월 이상 소요된다는 점을 고려할 때, 흉부 X선 검사로 치료 반응

을 평가하는 데는 주의가 필요하다.2 흉부 X선 소견에서 폐문부 림프절 종대는 소아 폐결핵 환자의 약 2/3 이상

에서 관찰되는 가장 흔한 소견이며, 폐실질 병변으로는 간질성 침윤(1/3), 경화(1/4), 혹은 혼재된(confluent) 형

태(1/5)가 관찰된다. 림프절 종대에 의해서 무기폐가 발생할 수 있으며, 성인과 비교하여 흉막삼출은 흔하지는 

않다.2,3 석회화 병변도 10세 이하 소아의 특징적인 병변은 아니다. 연장아(4-15세)들과 비교할 때, 3세 이하 소

아에서는 림프절 종대의 빈도는 높고 폐실질 병변의 빈도는 낮다. 적절한 치료 시, 폐실질 병변이 림프절 병변보

다 먼저 호전되며, 대부분 1-2년 이내는 방사선학적으로 관해된다.3,4

임상적으로 폐결핵이 의심되지만 흉부 X선 소견이 모호한 경우에, 흉부 전산화 단층촬영을 고려한다.5 흉부 

전산화 단층촬영으로 단순 X-선 검사에서 관찰되지 않는 폐문 및 종격동의 림프절 종대를 확인할 수 있으며, 소

량의 흉막삼출과 속립성 결핵의 진단에도 활용된다.5,6 흉부 전산화 단층촬영은 폐 침윤 동반 없이 림프절 종대

만 보이는 면역저하 환자 혹은 1세 이하 영아들의 폐결핵 진단에 유용한 검사이며, 진균 감염, 육아종 질환, 종양 

등의 감별진단에도 적용될 수 있다.7 또한, 흉부 전산화 단층촬영은 결핵과 연관된 합병증을 평가하고 기관지내

시경 혹은 수술 여부를 결정하는데 필요한 검사이기도 하다.

3. 결핵균 도말 및 배양검사

소아는 성인과 달리 객담 배출이 어렵고, 소아 폐결핵의 경우 성인보다 결핵균 수가 적으므로 객담 채취를 통

한 결핵균의 확인이 어려운 경우가 많다. 그러나, 병변에서의 결핵균 검출이 결핵을 확진할 수 있는 방법일 뿐만 

아니라 약제내성 여부도 확인할 수 있으므로 결핵균 검사를 적극적으로 시행해야 한다. 

폐결핵이 의심되는 경우 객담 결핵균 도말 및 배양 검사를 최소 2회, 가급적 3회 시행하여야 한다. 가급적 자

연 배출되는 객담을 이용하며, 이른 아침에 객담을 뱉도록 한다. 자연 배출되는 객담의 수집이 어려울 경우 유도

객담 혹은 위 세척액 채취를 고려한다. 

유도객담은 고장성 식염수 분무(aerosolized hypertonic saline)를 흡입함으로써 기침을 자극하여 객담을 얻

는 방법으로 연장 소아에게 적용되는 방법이다.8 Nebulizer를 이용해 46-52oC의 분무액을 환자에게 15-30분간 

흡입하도록 한 후 객담을 뱉도록 유도한다. 위 세척액을 채취하는 것과 비교하여 양성율 뿐 아니라 환자의 수행

권고 요약 

 · 활동성 결핵환자와 접촉력이 있고, 흉부 X선 검사에서 결핵이 의심될 경우 객담 결핵균 검사를 

적극적으로 시행해야 한다(IIIA).  

 · 소아 연령에 따라 객담 수집을 위한 적절한 방법을 선택한다.
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도 또한 좋다.8,9 최근에는 좀 더 어린 소아들에게서도 효과적으로 시행되고 있다.10,11 

위 세척액 채취는 객담을 뱉지 못하는 소아에게 3일간 연속해서 시행한다. 영유아에서는 약 70-75%의 양성

률을 보이지만, 소아에서는 30-40%의 양성률을 보인다.12,13 채취 시 주의점은 다음과 같다. 수면 중 기도의 점막

섬모운동에 의해 결핵균을 포함하는 점액이 구강으로 이동된 후 소아가 점액을 삼키면서 객담이 위 내로 이동

한다. 따라서, 위 세척액은 최소한 수면이 6시간 이상 경과된 후, 위가 비워지기 전에 채취한다. 환자는 밤 사이

에 위가 비워지는 것을 방지하기 위해 물을 마시거나 식사를 하지 않도록 한다. 위 운동이 항진되는 것을 방지하

기 위해 가능한 음식에 대한 시각적 및 후각적 자극을 회피하도록 한다. 가장 적합한 시간은 기상 직후로 환자가 

활동을 시작하기 전에 검사를 시행하도록 한다. 위 내용물을 먼저 흡인한 후 50 ml 이하의 증류수를 위 안에 넣

어주고, 다시 흡인하여 첫 번째 검체와 합하여 수집한다. 수집된 검체는 중성 pH로 조정하여 보관하도록 하는

데, 이는 산성 환경이 세균에 악영향을 미치기 때문이다. 이러한 과정이 4시간 이내 시행되도록 한다. 

4. 결핵균 핵산증폭검사

소아에서의 민감도는 25-83%, 특이도는 80-100%이기 때문에,14-16 그 사용이 제한적이다. 따라서, 결핵균 핵

산증폭검사는 임상적으로 진단이 불확실한 경우, 면역저하 소아 환자의 폐결핵의 진단, 소아 폐외 결핵의 진단

에 보조적인 방법으로 활용될 수 있다.

5. 결핵감염 검사

TST와 IGRA는 결핵감염 여부를 진단하기 위한 방법으로 활동성 결핵과 잠복결핵감염을 구분하지 못한다(소

아 잠복결핵감염 단원 참조). 그러나 소아의 경우 결핵균 검출이 어렵고 결핵감염률이 낮기 때문에 임상적으로 

결핵이 의심되지만 결핵균이 검출되지 않을 경우 결핵감염검사가 결핵의 감별진단에 도움이 된다. 

IGRA는 비씨지(BCG) 접종에 영향을 받지 않는 장점이 있어 TST 결과가 위양성으로 의심되는 경우에 시도할 

수 있으나 소아 결핵의 진단에서 IGRA의 유용성에 대한 자료가 아직은 불충분한 점을 고려하여야 한다. 

권고 요약 

 · TST 또는 IGRA 양성은 결핵감염을 의미하며  잠복결핵감염과 활동성 결핵을 감별하지 못한다.
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3. 소아 청소년 결핵의 치료

13세 미만의 소아에서는 성인과는 달리 공동형성이 드물고(6% 이하), 폐 병변에서 균의 수가 적으며 성인에 

비해 폐외 결핵의 비율이 상대적으로 높다. 이러한 적은 균 수와 질환의 유형은 치료결과에도 영향을 미치는데, 

일반적으로 소아 결핵은 성인보다 치료성적이 좋은 것으로 알려져 있다. 따라서, 파종성 질환으로 진행될 가능

성이 높은 면역저하 상태에서도 치료성적이 비교적 양호하다. 항결핵제와 관련된 부작용의 위험도 성인보다 낮

다.1

1. 항결핵제의 용량

결핵 치료는 집중기(intensive phase)와 유지기(continuation phase)로 나뉜다. 집중기의 목적은 많은 수의 균

을 신속하게 제거하고, 약제 내성의 출현을 예방하는데 있다. 따라서 집중기에는 유지기보다 더 많은 수의 항결

핵제가 사용된다. 유지기의 목적은 간헐적으로 증식하는 나머지 소수의 균을 박멸하는 것이다. 대부분의 균이 

제거된 상태라서 약제 내성이 나타날 가능성이 낮기 때문에, 유지기에는 집중기보다 적은 수의 항결핵제가 사

용된다. 우리나라에서는 매일 요법을 권장하며, 일차 항결핵제의 권장량은 표 1과 같다(IIA).2

표 1. 소아에서의 일차 항결핵제의 권장량(매일 요법)

항결핵제 용량(mg/kg) 최대량(mg)

이소니아지드  10-15a   300

리팜핀 10-20   600

에탐부톨b 20-25 2,500

피라진아미드 30-40 2,000
a이소니아지드가 10 mg/kg/day 을 초과하는 용량으로 리팜핀과 병용

할 때는 간독성의 위험이 증가한다. 
b성인보다 혈중농도의 최고치가 낮은 약동학적 특징 때문에 권장량이 

성인보다 높다. 

권고 요약 

 · 소아 결핵환자는 성인 결핵환자와 접촉력이 있는 경우가 많으므로 감염원이 약제내성 결핵이 아

닌지 반드시 확인하여야 한다(IIIA).

3. 소아 청소년 결핵의 치료
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2. 소아 결핵 치료 용법

1) 초치료 

국내의 소아 결핵치료는 대부분 아래와 같은 범주로 나누어 치료할 수 있다(표 2).2 소아 결핵의 경우 성인 결

핵환자와 접촉력이 있는 경우가 많으므로 감염원이 약제내성 결핵이 아닌지 확인해 보아야 한다. 만약 감염원

이 약제내성 결핵일 경우 치료 처방을 조정하여야 하며 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다. 

표 2. 소아 결핵의 초치료 시 진단적 범주에 따른 치료용법

진단적 범주
치료 용법

집중기 유지기 비고

폐 또는 폐외 결핵

 (수막염 제외)

2HRZE 4HRE 집중기에 약제 감수성 결과를 알 수 없는 경우 4제 

요법을 시행함(약제 내성이 없음이 확인된 경우는 

E를 제외한 3제 요법만 사용)

유지기 동안에도 약제 감수성을 알 수 없는 경우 E

를 포함한 용법으로 지속하고, 약제 내성이 없음이 

확인된 경우에는 HR로 지속함

결핵성 수막염 2HRZ+ aminoglycosidea

 또는 E 또는 Pto

7-10 HRE 집중기에는 항상 4제 요법을 시행함

유지기 동안에도 약제 감수성을 알 수 없는 경우 E

를 포함한 용법으로 지속하고, 약제 내성이 없음이 

확인된 경우에는 HR로 지속함

E: ethambutol; H: isoniazid; R: rifampin; Z: pyrazinamide; Pto: prothionamide.
aAminoglycoside를 선택할 경우, 스트렙토마이신을 우선 고려하며 스트렙토마이신에 대한 내성이 의심되는 

경우 카나마이신을 사용함. 스트렙토마이신에 내성이 확인된 경우는 카나마이신, 아미카신 또는 카프레오마이

신을 사용함.

2) 재치료 

소아 결핵에서 치료실패나 재발의 경우 가능한 모든 원인을 찾도록 노력해야 한다. 따라서 모든 재치료 환자

에서 결핵균의 배양 검사와 배양이 양성인 경우 감수성 검사를 시행해야 한다.

치료 실패 결핵의 재치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다. 

3) 단독 약제내성 결핵의 치료

이소니아지드에 대한 단독 약제내성이 확인된 경우 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드를 9개월 사용한다. 결핵 

병변이 광범위할 경우 퀴놀론을 추가하고 치료 기간도 9개월 이상 연장하는 것을 고려하여야 한다. 

리팜핀에 대한 단독 약제내성 결핵의 경우 이소니아지드, 에탐부톨, 퀴놀론을 최소 12-18개월까지 투여하여
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야 하며 초기 집중기에는 적어도 2개월 동안 피라진아미드도 추가하여 치료한다. 심한 결핵 감염증인 경우 주사

제(아미노글리코시드)를 초기 2-3개월 동안 사용할 수도 있다.1,3-5 

4) 다제내성 결핵의 치료

소아 결핵에서 다제내성 결핵균은 대부분 성인 감염원으로부터 전파된 것이므로 전염력이 있는 다제내성 결

핵 환자와의 접촉력이 없는 경우에는 대개 의심되지 않는다. 다제내성 결핵은 치료가 어려우므로 경험이 많은 

전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다. 

다제내성 결핵 치료의 기본원칙은 다음과 같다.1,3-5

1) 실패한 치료용법에 한 가지 약제를 추가하여 사용하지 않는다.

2) 소아 환자에서 결핵균을 분리하지 못한 경우 감염원으로부터 분리된 결핵균의 약제 감수성에 따라 치료한다.

3) 감수성을 보이는 약제로 적어도 네 가지 이상의 항결핵제들을 동시에 사용한다.

4) 항결핵제의 매일 투여용법만 사용한다(간헐적 치료는 사용하지 않는다).

5) 임상적, 방사선학적, 미생물학적 추적조사가 매우 중요하다.

6) 치료기간은 결핵의 범위 정도에 따라 결정하되, 결핵균 배양음전 시기로부터 최소 12-18개월 후까지 지속

한다. 

7) 소아 환자로부터 분리된 결핵균 또는 감염원으로부터 분리된 결핵균이 일부 일차 항결핵제에 감수성을 보

인다면 스트렙토마이신, 에탐부톨, 피라진아미드 등을 포함하여 치료용법을 결정한다. 

8) 에탐부톨은 고용량에서 결핵균의 멸균이 가능하므로 다제내성 결핵의 치료에서는 용량을 25 mg/kg까지 

증량하여 사용한다. 
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표 3. 소아에서의 다제내성 결핵치료를 위한 이차 항결핵제

항결핵제 작용 방식 흔한 부작용
1일 권장용량

범위(mg/kg/일) 최대(mg/일)

아미노글리코시드 이독성, 신독성

  스트렙토마이신 (IM, IV) 멸균 20-40 1,000

  카나마이신a (IM, IV) 멸균 15-30 1,000

  아미카신b (IM,IV) 멸균 15-30 1,000

카프레오마이신(IM, IV) 멸균 15-30 1,000

레보플록사신c 멸균 성장하는 연골에 대한 영향 가능성,

 관절병증, 관절염, 위장관 장애,

 발진, 두통, 중추신경계 자극

시클로세린 정균 정신장애, 신경장애 10-20

(1일 2회 분복)

1,000

프로치온아미드 멸균 구토, 위장관 장애d 15-20

(1일 2-3 회 분복)

1,000

파스 (PAS) 정균 구토, 위장관 장애 200-300

(1일 2-4회 분복)

12,000

a,b아미노글리코시드와 카프레오마이신은 정맥 내 주사로 치료할 수 있으며 장기간 사용할 수 있는 중심정맥

관을 확보한 소아의 경우 치료가 용이 하다.2,4,6

c레보플록사신은 18세 이하 소아에서 허가된 약물은 아니므로 이의 사용을 결정시 전문가에게 의뢰하는 것을 

권고한다. 
d초기에 1일 용량을 나누어 복용하거나, 첫 1-2주 동안 저용량으로 시작하면 증상이 경감된다.

IM: intramuscular, IV: intravenous.

3.  스테로이드

스테로이드 사용의 적응증으로는 결핵성 수막염이 해당된다. 그 외, 림프절 결핵으로 인한 기도폐쇄, 결핵성 

심낭염, 중증의 속립성 결핵 등에서 스테로이드 사용을 고려할 수 있다. 진행된 결핵성 수막염에서 스테로이드

는 신경학적 후유증과 사망률을 감소시키므로 모든 경우 권고한다(IIIA). 통상적으로 prednisone을 4주간 매일 

2 mg/kg의 용량으로 투여한 후, 1-2주에 걸쳐 서서히 감량한 다음 끊는다. 중증의 경우 최대 60 mg/day까지 증

량할 수 있다.1
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4. 추구조사

소아 결핵 환자는 적어도 치료 시작 2주 후, 집중기가 끝날 때, 치료 종료 시까지 규칙적으로 추구조사가 필요

하다. 추구조사 시에는 최소한 증상, 치료순응도, 부작용, 체중 등의 평가가 포함되어야 한다. 체중 변화 시 항결

핵제의 용량을 다시 조정해야 한다. 첫 진단 시 도말 양성이었던 소아는 치료시작 2개월 후 다시 객담 도말과 배

양검사를 시행한다. 소아의 경우 방사선학적으로 호전되는 속도가 느리므로 흉부 X선 검사는 자주 시행하지 않

는다. 만일 결핵 치료에 대해 반응이 없는 경우에는 약제내성결핵, 폐결핵의 합병증, 다른 원인의 폐질환, 치료

순응도의 문제 등의 가능성이 있으므로 보다 세밀한 평가와 치료를 위해 전문가에게 의뢰한다.1 

간혹, 치료 시작 후에 새로운 증상이 출현하고, 증상이 악화되며, 방사선학적으로 병변이 증가되는 등 임상적

으로 악화되는 것처럼 보이는 수가 있는데(역설적 반응), 이는 결핵 치료로 염증 반응을 일으킬 수 있는 면역 능

력이 회복되어 나타나는 현상이다. 이러한 면역 회복은 영양이 좋아지거나 결핵치료 자체만으로도 발생할 수 

있다. HIV에 감염된 결핵 환자에서는 항바이러스제 투여 시작 후 면역 회복이 이루어지면서 임상적 악화 양상

을 보이는 것을 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome)이라 한다. 어떤 경우

이건 결핵 치료는 지속되어야 하며 스테로이드로 조절하기도 한다.1 

5. 항결핵제의 부작용

소아에서는 항결핵제에 의한 부작용이 성인보다 드물다. 가장 중요한 부작용은 이소니아지드, 리팜핀, 피라

진아미드 등에 의한 간독성이다. 항결핵제를 복용하는 동안 일시적으로 경미한 간효소(ALT) 수치의 증가가 발

생할 수 있다. 그러므로 증상이 없는 경우에는 간효소 수치가 정상치의 5배 이내로 증가하거나, 구토, 복통, 황

달, 피로 등의 증상이 있을 때는 정상치의 3배 이내로 증가하였을 경우 치료를 지속하면서 간독성의 발생을 조

심스럽게 관찰할 수 있다. 필요 시 추구 간기능검사를 시행하고, 간 부위의 압통, 간비대, 황달 등이 발생하면 반

드시 간효소 수치를 측정하고, 간효소 수치에 따라 즉시 간독성 약제의 중단을 결정해야 한다. 

간독성 발생 시 환자는 간염의 다른 원인에 대해서도 조사받아야 하며, 간효소 수치가 정상화 될 때까지 간독

성 약제가 재투여 되어서는 안된다. 중증 결핵으로 치료가 계속되어야 한다면, 간독성이 없는 항결핵제(예를 들

어 에탐부톨, 아미노글리코시드, 퀴놀론의 병합요법)를 사용하여야 한다.

이소니아지드는 특히 고도의 영양실조와 항레트로바이러스 치료(ART)를 받고 있는 HIV 감염인에서 피리독

신 결핍 증상을 나타낼 수 있다. 따라서 영양 부족인 소아, HIV 감염인, 모유수유 중인 영아, 임신 중인 청소년 등

에게는 피리독신(5-10 mg/일)을 보충해야 한다. 
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과거에 에탐부톨은 시력 검사를 시행할 수 없는 소아에는 금기였으나, 15-30 mg/kg의 용량으로 치료 받

은 소아에서 안과적 부작용은 거의 없음이 최근 WHO 보고에서 밝혀져, 모든 연령대 소아에게 필요한 경우 

추천 할 수 있다.7 그러나, 에탐부톨을 사용하는 경우, 시신경염(대부분 가역적), 적색-녹색의 색구분(color 

discrimination) 감소 등이 발생할 수 있으므로 안과적인 검진을 시행하는 것을 권고한다.2 
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4. 소아 청소년 잠복결핵감염

잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI)은 결핵균이 체내에 존재하나 질병의 증거가 없는 경우로 

TST와 같은 결핵감염검사에서 양성이지만 증상이 없고, 신체검사도 정상이며, 흉부 X선 검사에서 정상 또는 치

유된 증거(예, 폐 또는 폐문 림프절의 석회화)가 있는 상태로 정의한다. 

LTBI는 인간의 면역체계와 결핵균 사이에 균형을 이루고 있는 상태로, 이 균형이 깨지면 결핵균의 숫자가 증

가하여 활동성 결핵으로 발전될 가능성이 높아진다.1 따라서 LTBI를 진단, 치료하는 것은 후일 감염원으로 작용

할 활동성 결핵의 발생을 근본적으로 없애는 방법이므로 결핵관리에 있어 필수적이다. 

결핵감염의 치료를 과거에는 ‘예방요법(prophylaxis)’ 혹은 ‘예방적 치료(prophylactic treatment)’라는 용어

로 사용하던 것을 2000년 이후로는 ‘잠복결핵감염의 치료(treatment of LTBI)’라고 변경한 것과 같이 한 국가의 

성공적인 결핵관리를 위해서는 LTBI에 대한 치료의 중요성이 전세계적으로 더욱 강조되고 있다. 

1. 소아청소년 잠복결핵감염의 중요성

LTBI를 진단하는 대상은 성인과 소아간 차이가 있다. 성인은 주로 질병으로 발전할 위험군(최근 감염자, HIV 

감염, 신질환, 당뇨병 등)이지만, 소아는 질병으로 발전할 위험군 뿐 아니라 LTBI가 존재할 가능성이 높은 집단

도 포함될 수 있다.

LTBI의 치료 대상에도 차이가 있는데, 국가에 따라 차이는 있지만 성인은 처한 상황에 따라 치료 여부가 결정

되는 것에 반해, 소아와 청소년은 대부분 치료를 받아야 한다. 그 이유는 소아와 청소년에서는 성인에 비해 치료 

약제에 안전하고, 최근 감염일 가능성이 높으며, 질병으로 발전되어 미래의 결핵 전파자가 될 수 있는 삶의 기간

(여명)이 더 길기 때문이다.2 또한 결핵균에 감염되어 질병으로 발전될 위험은 초감염의 시기가 어릴수록 높아

서 건강한 성인은 5-10%인 반면에 영아는 50%이며, 사망까지도 초래될 수 있는 결핵성 수막염과 파종성 결핵

의 발생 확률이 높기 때문이다(표 1).3

4. 소아 청소년 잠복결핵감염
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표 1. 소아 청소년의 각 연령별 결핵균 초감염 후 질병으로 진행될 

위험률

초감염 시

연령

속립성 결핵 /

결핵성 수막염
폐결핵

질병으로 

진행되지 않음

12개월 미만 10-20% 30-40% 50%

12-23개월 2-5% 10-20% 70-80%

2-4세 0.5% 5% 95%

5-10세 <0.5% 2% 98%

11세 이상 <0.5% 10-20% 80-90%

2. 잠복결핵감염 검사의 적응증

LTBI는 결핵균에 감염되었지만 활동성 결핵 상태가 아닌 경우이므로 LTBI 검사란 결핵감염검사와 함께 활동

성 결핵이 아닌 것을 확인하는 과정을 포함한다. 

LTBI 검사는 활동성 결핵환자와 접촉력이 있거나 결핵 발병의 위험성이 큰 면역저하 환자와 같이 결핵 발병

의 위험성이 큰 경우에 한하여 시행한다. 병원에 입원하거나 입학 혹은 단체생활 전에 감염자를 찾기 위한 집단

적 선별검사로 LTBI 검사를 시행하지 않는다. 그 이유는 효과 측면에서 그 가치가 떨어지고, 위양성 결과에 의한 

치료 가능성도 있으며, 또한 검사가 꼭 필요한 시기에 재검사의 증폭효과에 의한 위양성의 결과를 초래할 수 있

기 때문이다. 

3. 잠복결핵감염 검사 방법

현재까지 LTBI 진단방법은 과거 수 십 년 전부터 사용되고 있는 투베르쿨린 검사(tuberculin skin test, TST)와 

최근에 사용되기 시작한 인터페론감마 분비검사(interferon-gamma releasing assay, IGRA) 두 가지이다. LTBI

에 대한 표준 검사법이 존재하지 않기에 두 검사 중 어떤 것이 더 정확하다고 단정지을 수 없다. 추후 보다 명쾌

한 결론이 있기 전까지는 두 검사의 장단점(표 2)을 고려하여 검사를 시행해야 하나, 특히 파종성 결핵의 발생 

확률이 높은 5세 미만에서는 IGRA의 예민도가 떨어지므로 사용하지 않는 것이 좋다.4-7

권고 요약 

 · LTBI 검사는 활동성 결핵환자와 접촉력이 있거나 면역저하와 같이 결핵 발병의 위험성이 큰 사람

들에 한하여 시행한다(IIA).
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표 2. 투베르쿨린 검사와 인터페론감마 분비검사의 장단점

투베르쿨린 검사(TST) 인터페론감마 분비검사(IGRA)

장점 1) 축적된 임상자료가 많음

2) 체내 검사로서 검사자와 검사 환경에

 의한 결과 오류의 가능성이 적음

3) 질병으로 진행하는 위험도 예측의

 근거가 충분함

4) 저렴한 비용

1) 이론적으로 위양성 가능성 적음

(검사 특이도가 높음)

2) 1회 방문으로 간편함

3) 재검사시의 증폭효과가 없음

4) 체외 검사로 이상반응의 우려가

 없음

단점 1) 위양성 문제

2) 2회 방문으로 번거로움

3) 재검사 시의 증폭효과(boosting effect)

4) 체내 검사로서 이상반응 우려

1) 비용이 많이 듬

2) 기구가 구비된 검사실이 필요

3) 림프구의 생명력 유지를 위해

 검체 취급에 유의하여야 함

4) 축적된 임상자료가 소아에서는

 아직 부족함

5) 소아 연령에서의 위음성 문제

1) 투베르쿨린 검사

TST에 이용하는 결핵균 항원을 PPD (purified protein derivatives)라고 부르며 결핵균 배양액의 단백질 침

전으로 제조하며 피내주사(intradermal injection) 용량은 5 TU (tuberculin unit)의 PPD-S (purified protein 

derivatives-standard), 혹은 2 TU의 PPD RT 23을 사용하는데, 우리나라는 2 TU PPD RT 23을 사용하고 있다. 

피내주사 48-72시간 후에 형성되는 지연 과민반응(delayed hypersensitivity)을 관찰하여 판독한다. 결핵균 항

원에 대한 지연 과민반응은 결핵균에 감염된 후 최소 2주, 최대 10주 이내에 형성되며 적절한 치료 후에도 대부

분 평생 지속된다.

 수두나 MMR 같은 생백신 접종과 동시에 시행할 수 있지만, 따로 하는 경우는 생백신 접종에 의해서 TST 반

응이 억제될 수 있기 때문에 4-6주 이후에 실시해야만 한다.7

권고 요약 

 · 2 TU의 PPD RT 23을 피내 주사하고 48-72시간 후에 판독한다.

 · TST 판독 시 과거 1세 이전에 접종한 비씨지 접종력은 고려하지 않는다.

 · 판독기준은 경결이 10 mm 이상이면 양성으로 판독한다. 

 · 3개월 미만의 영아에서는 감염이 있더라도 TST 결과가 음성으로 나올 가능성이 높다는 점을 숙

지해야 한다. 
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(1) 투베르쿨린 검사 방법

주사는 주로 사용하지 않는 팔의 팔꿈치 10 cm 아래의 전박 안쪽 피부에 피내주사한다. 주사 부위에 긁힌 자

국, 부종, 화상, 습진, 발진이 있거나 정맥이 보이는 부위는 피한다.

검사 부위는 알코올로 닦고 말리고 난 뒤 2 TU PPD RT 23 0.1 mL를 27G 주사기에 주입시킨 후 주사침의 입

구는 위로 향하고, 주사침을 피부의 5-15도 각도로 찌른 후 흡인하지 말고 주입한다. 이 때 직경 6-10 mm의 팽

진이 생겨야 한다(그림 1). 팽진의 크기가 검사 수기의 정확도를 판단하는 것은 아니나 PPD가 밖으로 많이 흘러

나왔거나 팽진이 전혀 생기지 않았다면 반대쪽 전박이나 같은 쪽 전박에 5 cm를 띄어 다시 실시한다. 

피가 한 방울 나오더라도 이것은 정상이다. 피는 거즈로 닦을 수 있으나 주사 부위를 문지르지는 말도록 한다. 

1회용 반창고를 붙이면 안 되고, 가렵더라도 긁지 말도록 교육시킨다. 샤워나 목욕 등은 평소대로 해도 무방하다. 

그림 1. 투베르쿨린 검사의 주사방법.

(2) 투베르쿨린 검사 판독

PPD 주사 후 48-72시간 사이에 TST 판독의 경험이 있는 의료인에 의해 판독하는데 환자가 판독하는 자가 판

독은 권하지 않는다. 전박 장축의 수직방향으로 경결(induration)의 가장 긴 직경을 촉지해서 mm로 표시한다. 

이 때 발적의 크기는 고려의 대상이 아니다. 

환자의 조건에 따라 양성의 기준이 달라질 수 있으므로 단순히 양성, 음성으로 표시하지 않고 실제 크기로써 

기록한다(예, 0 mm, 12 mm). 만약 물집이 보인다면 강양성으로 같이 기록한다(예, vesicle의 첫 자인 V로 표시). 

검사자에 따른 측정오차를 줄이기 위하여 손가락 끝으로 촉지하는 대신에 중간 굵기의 볼펜을 이용하여 검사

부위의 밖에서 안으로 선을 긋다가 경결로 인한 양측의 저항부위에서 선 긋는 것을 멈추고 그 크기를 재는 방법

(ball-point pen method)도 사용할 수 있다.

PPD에 의한 지연성 피부과민반응이 1주일까지 지속되기도 하나, 검사 후 72시간 이상이 경과하여 판독이 어

려우면 TST를 연기하지 말고 즉시 시행한다.

TST의 양성 기준은 각 나라의 결핵 발생 빈도와 맞물려서 차이가 있으나 대부분의 국가에서 경결의 크기 10 
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mm를 양성 기준으로 적용하고 있다8. 따라서 우리나라의 결핵 발생 빈도가 중등도인 것을 감안한다면 10 mm 

이상을 기준으로 하는 것이 권장된다. 또한 경결이 15 mm 이상이거나 물집이 생긴 경우는 강양성으로서 결핵

감염으로 간주될 수 있다.5,7,9 TST 반응은 72시간이 지난 후에도 면역반응이 계속될 수 있으므로 72시간이 경과

한 후에 음성에서 양성기준으로 전환된다면 양성으로 판독한다.

비씨지 백신 접종자와 비결핵항산균 감염자에서 TST 위양성이 나타날 수 있지만 최근의 메타분석 연구결과8

에 의하면 비씨지 접종을 1세 이전에 시행하고 TST의 양성 기준을 10 mm 이상으로 정의했을 때의 위양성률은 

6.3%이며, 비씨지 접종 후 10년 이상이 경과되면 위양성률은 1%에 불과하였다. 비결핵항산균 감염으로 인한 위

양성률 또한 2%에 불과하였다. 그러나 비씨지를 1세 이후에 접종하면 양성 기준을 10 mm 이상으로 정의했을 

때 위양성률은 40%이며, 10년 이상 경과되어도 위양성률은 20%나 되기에 이 상황에서의 TST의 진단적 가치는 

많이 떨어진다.

TST에서 위음성 반응이 나타나는 경우로는 1) 검사 당시 피하주사 혹은 너무 적은 양의 항원성분을 주사하는 

등 PPD를 잘못 투여한 경우와 PPD를 잘못 보관한 경우, 2) 약독 생백신을 접종하고 4주 이상 경과되지 않았을 

때, 3) 무력증(anergy), 면역저하 및 면역결핍이 있는 경우, 4) 스테로이드(prednisolone)를 하루에 kg당 0.5 mg 

이상 사용 시, 5) 어린 연령, 6) 홍역, 수두, 인플루엔자 감염 등 일시적 면역저하 상태를 유발할 수 있는 바이러스 

감염 시, 7) 최근의 결핵감염으로 아직 면역반응을 보이지 않고 있는 경우, 8) 파종성 결핵 등이 있다. 활동성 결

핵이 있어도 초기에는 면역기능이 정상인 소아에서 약 10-40%가 위음성을 보일 수 있는데, 특히 파종성 결핵인 

결핵 수막염과 속립성 결핵이 있는 경우는 위음성의 확률이 더욱 높다.7

(3) 2단계 투베르쿨린 검사(two-step TST) 

결핵환자를 진료하는 의료 종사자와 같이 결핵감염의 위험성이 높은 사람들에서 증폭효과(booster effect)에 

의한 양전을 새로운 결핵감염에 의한 양전으로 오인하는 것과 반복적인 TST로 인한 위양성 반응을 양전으로 오

인되는 것을 줄이기 위해 실시한다.

결핵감염자도 오랜 시간이 경과해서 TST를 시행하면 반응이 음성으로 나타날 수 있다. 이 경우 두 번째 TST

를 1-4주 후에 시행하면(2단계 TST; two-step TST) 첫 번째 검사로 인해 기억면역반응이 자극되어 양성으로 

나타날 수 있는데 이를 증폭효과(booster effect)라고 한다. 즉 이 경우는 기저 TST가 양성임을 의미한다. 2단계 

TST로 증폭효과가 확인된 경우에는 기저 검사가 양성이므로 LTBI가 존재함을 의미하며 이후 주기적인 TST는 

무의미하다. 만일 이런 경우 2단계 TST를 시행하지 않았다면 그 다음 주기적 TST 검사가 양성으로 나올 경우 새

로운 결핵감염에 의한 양전으로 오인되게 된다. 따라서 이러한 2단계 TST는 접촉자 조사에는 사용하지 않으며, 

의료 종사자나 교정기관 종사자 등 결핵균에 지속적인 노출 위험이 있어 일정기간마다 주기적으로 TST가 필요
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한 사람들의 기저검사로 단 1회만 시행한다. IGRA의 사용이 증가되면서 2 단계 TST의 효용성은 상대적으로 감

소되었다. 

(4) 연속적인 투베르쿨린 검사(Serial TST)

결핵균에 지속적인 노출 위험이 있는 사람에서 정기적으로 연속적인 TST를 시행할 경우 이전의 TST 결과가 

5 mm 미만인 경우 다음 TST 결과가 10 mm 이상일 때 양전으로 판정하고 이전의 TST 결과가 5-9 mm인 경우

는 6 mm 이상 증가하였을 때 양전으로 판정하고 최근 감염을 의미한다. 

접촉자 검진의 경우 활동성 폐결핵 환자와 접촉한 직후 시행한 TST 결과가 10 mm 미만이어서 8-10 주 후에 

TST를 다시 시행할 경우 18세 이하의 소아 청소년은 성인과 다르게 판정한다(접촉자 검진 단원 참조). 첫 번째 

TST 결과가 5 mm 미만인 경우 두 번째 TST 결과가 10 mm 이상일 때를 일반적으로 양전된 것으로 판정한다. 

그러나 만약 접촉한 감염원이 높은 전염력이 있거나, 감염원과 긴밀 혹은 장기간 접촉하였거나, 접촉자가 5세 

미만이거나 면역 저하자인 경우는 이전 결과보다 6 mm 이상 증가하면 양전된 것으로 취급할 수 있다(예, 3 mm 

→ 9 mm). 첫 번째 TST 결과가 5-9 mm인 경우는 두 번째 TST 결과가 6 mm 이상 증가하였을 때 양전으로 판정

한다.

2) 인터페론감마 분비검사(IGRA)

현 시점에서 LTBI를 확진할 수 있는 진단적 도구가 없으므로 LTBI에 대한 TST나 IGRA의 완전한 민감도와 특

이도를 결정하는 것은 불가능하다. 따라서 국가에 따라 LTBI 검사에서 IGRA 지침이 다른데, 영국에서는 연령의 

제한 없이 사용되나,9 가장 최근에 발표된 미국과 캐나다의 권고안에 따르면 일반적으로 5세 이상 연령에서의 

사용을 권하고 있다.4-7 국내는 그 동안 이에 대한 소아청소년 연령의 공식적 권고사항이 나온 바 없으나, 미국과 

캐나다와 같이 비씨지를 접종 받았던 5세 이상 소아청소년에서 TST 결과가 위양성의 가능성이 높을 경우와 결

핵의 진단에 있어 보조적인 검사법으로 IGRA를 시용하는 것이 바람직하리라 여겨지나 IGRA는 고비용인 점과 

IGRA의 음성 예측도를 결정할 자료가 불충분한 점을 반드시 인식하고 사용해야 한다.

권고 요약 

 · 만 5세 미만 연령에서는 LTBI 검사 방법으로 IGRA를 사용하지 않아야 한다(IIIE).

 · 특별한 상황을 제외하고 5-18세 소아청소년에서 결핵감염 검사로 IGRA 단독 사용은 권하지 않

는다(IIID).

 · 비씨지를 1세 이후에 접종받았거나, 2회 이상 접종받은 경우는 TST를 실시하지 않고 IGRA로만 

결핵감염 여부를 확인한다(IIIA). 
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아울러 특별한 상황을 제외하고 TST 시행 없이 IGRA만의 단독 사용에 의한 진단은 권하지 않는데, 일반적으

로 특별한 상황이란 비씨지를 1세 이후에 접종 받았거나, 2회 이상 접종 받은 경우, 또는 학교와 같이 검사의 대

상자 수가 매우 많거나 TST의 수행이 어려운 상황에서의 접촉자 조사를 의미한다. 

선천적 혹은 이차적 원인으로 면역결핍이 있는 소아청소년에서 LTBI 진단을 위한 첫 검사는 TST로 시행한다. 

만약 TST 결과가 음성이라면 IGRA를 추가로 시행할 수 있다. 

4. 소아청소년 잠복결핵감염의 치료

1) 소아청소년 잠복결핵감염 치료의 적응증

 

과거 국내의 LTBI 치료는 결핵성 수막염을 포함한 파종성 결핵의 위험이 높은 6세 미만으로 한정되어 있었다. 

그러나 적극적인 LTBI 치료 없이 그 동안 추구해왔던 성인 결핵 환자의 조기 진단 및 치료 정책으로는 결핵의 발

생을 감소시키는데 한계가 있으므로 모든 소아청소년의 LTBI는 반드시 치료하는 것을 권고한다. 

면역이 정상인 5-17세 소아청소년에서 활동성 폐결핵 환자와의 접촉력 없이 우연히 검사한 경우는 TST에서 

15 mm 이상일 때, 또는 TST에서 10-14 mm이면서 IGRA 양성인 경우를 결핵감염이라 판정한다. 특별한 상황

에 의하여 TST를 실시하지 못하고 IGRA만 시행한 경우 결과가 양성이면 결핵감염이라 판정한다. 

TST나 IGRA 결과와 무관하게 흉부 X선 사진에 결핵으로 인한 반흔이 존재하나 제대로 항결핵제 치료를 받

은 병력이 없을 때는 활동성 결핵을 배제한 후 LTBI에 대한 치료가 필요하다. TST 혹은 IGRA 결과가 음성이더

라도 결핵감염이 100% 없는 것으로 취급해서는 안된다. IGRA에서 미정(indeterminate) 결과는 결핵감염 유무 

상태를 판정할 수 없음을 의미한다(결핵의 진단 단원 참조).

권고 요약 

 · 5세 미만의 연령에서 활동성 폐결핵환자와의 접촉자 검진 시 TST로 LTBI를 검사하고 양성이면 

치료한다. 

 · 5-17세 소아청소년의 활동성 폐결핵 환자와의 접촉자 검진 시와 면역 저하자의 검사에서 TST 

(경결 10 mm 이상) 혹은 IGRA 중 한 가지라도 양성이면 LTBI로 진단하고 치료한다.
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2) 소아청소년 잠복결핵감염의 치료방법

LTBI 치료시작 전에는 LTBI 진단이 정확해야 하며 활동성 결핵 배제, LTBI의 감염원 확인 및 감염원에 감염된 

결핵균의 약제 내성 여부 등이 반드시 고려되어야 한다. 

LTBI의 치료 방법으로는 세계보건기구와 영국은 이소니아지드 5 mg/kg 6개월, 미국은 이소니아지드 10-15 

mg/kg (최대용량 300 mg) 9개월을 권장한다. 우리나라는 이소니아지드 10-15 mg/kg 9개월을 권장한다. 이소

니아지드와 리팜핀 3개월 병합 요법은 아직 미국에서는 공식적으로 사용되고 있지 않은 치료법이나 약물 순응

도 차원에서 사용을 고려하자는 의견이 있으며, 영국을 비롯한 몇 개 국가에서는 이미 사용하고 있다.12 효과 면

에서는 이소니아지드 9개월 요법과 차이가 없다는 연구결과가 존재한다.10 이 때 이소니아지드와 리팜핀의 용

량은 모두 10 mg/kg를 사용한다.

이소니아지드 내성환자와 접촉한 소아에서 LTBI로 진단된 경우 리팜핀 6개월 요법을 고려한다(IIIB). 다제내

성 결핵환자와 접촉 후 LTBI로 진단된 경우 치료하지 않고 장기간 경과 관찰한다. 효과가 있는 약제구성이 밝혀

져 있지 않으며 병으로 진행하는 경우도 많지 않기 때문이다. 이 경우 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.

적어도 2주간의 항결핵제를 복용하지 않은 활동성 폐결핵 환자와 긴밀히 접촉한 비씨지를 접종하지 않은 4 

주 이내의 신생아는 이소니아지드 10 mg/kg를 8-10주간 복용하고 TST를 실시한다. 경결의 크기가 5 mm 이상

인 경우는 활동 결핵 유무를 확인하고 만약 활동성 결핵이 아니라면 이소니아지드 치료 9개월을 채운다. 경결의 

크기가 5 mm 미만이라면 이소니아지드 복용을 중단하고 비씨지를 접종한다(IIIA). 

활동성 폐결핵 환자와 긴밀한 접촉을 한 비씨지를 접종한 생후 4주부터 5세 미만의 소아는 TST를 시행하고 

경결이 10 mm 이상이면 활동성 결핵 여부를 확인해야 하고, 만약 없다면 LTBI에 대한 치료를 시행한다. 경결이 

10 mm 미만이라면, 이소니아지드 10 mg/kg를 투여하면서 8-10주 후에 TST를 반복한다. 경결의 크기가 이전 

검사에 비해 6 mm 이상 증가하지 않았다면 더 이상의 조치는 필요하지 않다. 그러나 경결의 크기가 이전 검사

에 비해 6 mm 이상 증가하였다면 활동 결핵 여부 확인 후 없다면 LTBI에 대한 치료를 한다(IIA).

활동성 폐결핵 환자와 긴밀한 접촉을 한 5-18세 소아청소년은 TST를 시행하고 경결이 10 mm 이상이면 활

동성 결핵 여부를 확인해야 하고, 만약 없다면 LTBI에 대한 치료를 시행한다. 경결이 10 mm 미만이라면 8-10

주 후에 TST를 반복한다. 경결의 크기가 이전 검사에 비해 6 mm 이상 증가하지 않았다면 더 이상의 조치는 필

요하지 않다. 그러나 경결의 크기가 이전 검사에 비해 6 mm 이상 증가하였다면 활동성 결핵 여부 확인 후 없다

권고 요약 

 · 18세 이하의 연령에서는 이소니아지드 9개월 요법을 권고하나(IA), 이소니아지드와 리팜핀 병

합 3개월 요법을 고려할 수 있다(IIB).

 · HIV 감염이 있는 경우에는 이소니아지드9개월 요법을 권고한다(IA).
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면 LTBI에 대한 치료를 한다(IIIA).

만약 LTBI 치료를 거부하면 결핵에 대한 안내 및 권장 정보를 제공하고, 결핵 발병 여부를 관찰하면서 3개월

과 12개월 후에 흉부 X선 사진을 찍어 보아야 한다(IIIA).

참고문헌

1. Ellner JJ. Review: the immune response in human tuberculosis--implications for tuberculosis 

control. J Infect Dis 1997;176:1351-9.

2. Rigaud M, Borkowsky W. Tuberculosis in children. In : Rom WN, Garay SM, eds. Tuberculosis. 

2nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins Co, 2004:607-24.

3. Marais BJ, Gie RP, Schaaf HS, Hesseling AC, Obihara CC, Starke JJ, et al. The natural history 

of childhood intra-thoracic tuberculosis: a critical review of literature from the pre-

chemotherapy era. Int J Tuberc Lung Dis 2004;8:392-402.

4. Canadian Tuberculosis Committee (CTC). Recommendations on interferon gamma release 

assays for the diagnostic latent tuberculosis infection-2010 update. Canada Commun Dis Rep 

2010;36(ACS-5):1-21.

5. Mazurek M, Jereb J, Vernon A, LoBue P, Goldberg S, Castro K. Updated guidelines for using 

Interferon Gamma Release Assays to detect Mycobacterium tuberculosis infection - United 

States, 2010. MMWR Recomm Rep 2010;59:1-25.

6. Lewinsohn DA, Lobato MN, Jereb JA. Interferon-gamma release assays: new diagnostic 

tests for Mycobacterium tuberculosis infection, and their use in children. Curr Opin Pediatr 

2010;22:71-6.

7. American academy of pediatrics. Tuberculosis. In: Pickering LK, Baker CJ, Long SS, McMillan 

JA, eds. 2009. Red Book: 2009 Report of the Committee on Infectious Diseases. Elk Grove 

Village, IL: American Academy of Pediatrics. pp 680-701

8. Farhat M, Greenaway C, Pai M, Menzies D. False-positive tuberculin skin tests: what is 

the absolute effect of BCG and non-tuberculous mycobacteria? Int J Tuberc Lung Dis 

2006;10:1192-204.

9. National Institute for Health and Clinical Excellence. Tuberculosis: clinical diagnosis and 

management of tuberculosis, and measures for its prevention and control. London: Royal 

College of Physicians, 2006:105-16.

10. Ena J, Valls V. Short-course therapy with rifampin plus isoniazid, compared with standard 

therapy with isoniazid, for latent tuberculosis infection: a meta-analysis. Clin Infect Dis 

2005;40:670-6.



150
소아 청소년 결핵

결핵 진료지침

5. 비씨지(BCG) 접종

1. 비씨지 접종의 결핵 예방 효과

비씨지는 Calmette와 Guérin에 의해 우형결핵균(Mycobacterium bovis)을 약독화시켜 개발된 것으로 1921

년부터 사용되어 왔으며 1960년대 이후에는 거의 모든 국가에서 결핵 예방을 위해 사용되고 있다. 현재 국내에

서 사용되고 있는 비씨지 백신은 피내 접종의 비씨지 백신 SSI (Danish-1331, 덴마크, Statens Serum Institut)와 

경피 접종의 건조 비씨지 백신(Tokyo-172주, 일본 비씨지 제조사)이 있다. 

1990년대 수행된 비씨지 백신의 효과에 대한 메타분석을 보면 결핵 발생 예방효과는 51%, 결핵으로 인한 사

망 예방 효과는 71%였다. 메타분석을 신생아 및 영유아를 대상으로 한 논문을 가지고 수행한 결과 결핵 발생 예

방효과는 무작위 조사에서는 74%, 환자대조군 조사에서는 52%, 조직 검사로 확인된 결핵 환자를 포함한 논문

을 가지고 수행한 조사에서는 83%였고, 결핵으로 인한 사망 예방 효과는 65%, 결핵성 수막염 예방효과는 64%, 

파종성 결핵(disseminated tuberculosis) 예방효과는 78%였다.1,2 국내에서도 서울에서 조사된 비씨지 예방접종

의 결핵 발병 예방효과는 도말 양성 폐결핵 환자에 노출된 5세 미만 소아에서 74%이었다.3

신생아 시기 비씨지 접종 후 결핵 예방효과의 지속 기간은, 확실히 알려진 바는 없지만, 점차 감소하여 10-20

년 후에는 유의한 효과가 없는 것으로 믿어지고 있다. 사우디아라비아 연구 결과에서 신생아 비씨지 예방 접

종 20년 후 폐결핵, 결핵성 수막염 및 파종성 결핵에 대한 예방 효과는 15세 미만 소아에서 82%, 15-24세에서 

67%, 25-34세에서 20%였다.4 

비씨지는 결핵균의 감염을 예방하지 못하고, 성인에서의 폐결핵의 빈도를 줄이는 데는 크게 기여하지 못하

며, 잠복결핵감염의 재활성을 예방할 수 없어 결핵 전파를 줄이지는 못하나, 영유아 및 소아에서의 결핵성 수막

염이나 속립성 결핵 같은 치명적인 결핵을 예방할 수 있기 때문에 세계보건기구를 비롯하여 세계의 거의 모든 

국가에서 비씨지 접종을 권장하고 있으며 출생 후 가능하면 빨리 접종하도록 권고하고 있다. 

2. 비씨지 접종의 적응증

권고 요약 

 · 생후 1개월 이내의 모든 신생아에 대해서 비씨지 접종을 시행한다(IA). 

 · 면역 기능 저하, HIV 감염, 임신, TST 양성자에서는 비씨지 접종을 시행하지 않는다.

 · 심한 피부 질환, 발열, 중등도 이상의 급성 질환, 영양 장애가 있을 경우 비씨지 접종을 연기한다.

5. 비씨지(BCG) 접종
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비씨지는 생후 1개월 이내의 모든 신생아에게 접종한다. 충분한 치료를 받고 있지 않는 결핵 환자와 접촉한 

경우 접종 하지 않아야 한다(접촉자 검진 단원 참조). 비씨지 접종이 지연된 경우 생후 2개월까지는 TST 확인 없

이 접종한다.5

후천성 면역결핍바이러스(HIV) 감염인, 선천성 면역 결핍 환자, 백혈병, 림프종 및 기타 종양 질환과 같이 면

역이 결핍된 환자와 스테로이드, 항암치료제, 방사선 치료 등과 같이 면역억제 치료를 받는 환자, 임신부에는 비

씨지를 접종하지 않는다.

또한 결핵환자에게 노출되어서 시행한 TST 에서 양성으로 나온 경우와 결핵 환자에게는 비씨지 접종이 필요

하지 않다. 심한 전신 피부 질환, 또는 입원할 정도의 심한 질환을 앓고 있는 경우, 심한 영양실조, 미숙아에는 접

종을 연기한다. 

3. 비씨지 접종 방법(피내 접종)

비씨지의 접종방법으로 여러 가지가 있으나 피내 주사가 가장 정확한 방법이며 세계보건기구에서도 추천하

고 있는 방법이다. 비씨지의 경구 투여 방법은 많은 접종량이 필요하여 비용이 많이 들 뿐 아니라 비씨지 균이 

위장을 통과하면서 대부분 불활성화되고 효과도 좋지 않아 지금은 사용하지 않는다. 경피용 백신은 최근 그 사

용이 증가하고 있는데 접종량이 일정하지 않으며 접종량을 알 수 없고 비싸다는 단점이 있다.6,7  

1) 접종 전 준비사항

1.0 ml 주사기와 26 gauge, 1 cm 길이의 바늘을 사용한다.  냉동 건조된 비씨지를 용해시킬 때는 냉동 건조 

비씨지에 동봉된 용매를 사용하여야 하며(비씨지 균의 역가가 떨어질 수 있으므로) 용매가 담긴 병의 고무마개

는 소독제나 세제로 닦지 않는다. 백신은 용해시키기 전, 후, 접종하기 전에 반드시 육안으로 이물질이 없는 지 

확인하여야 한다. 그리고 소독된 주사기를 사용하여 1 ml의 용매를 냉동건조 비씨지가 담긴 병에 넣는다. 용해

시킬 때는 병을 심하게 흔들어서는 안되며 병을 조심스럽게 거꾸로 했다가 바로 했다가 수 차례를 반복하며 용

해시키도록 한다. 다음 도스(dose)를 준비할 때에도 용해된 비씨지가 담긴 병을 조심스럽게 흔들어서 비씨지 액

이 잘 섞이도록 한 후 주사기에 옮겨야 한다. 백신 용액은 균질하며 약간 불투명하면서 무색을 띠어야 한다. 비

권고 요약 

 · 접종 방법 중에서 피내 주사가 접종량이 일정하고 정확하며, 효과도 좋은 가장 신뢰할 수 있는 방

법이다(IIA).

 · 접종 방법으로 비씨지 용액 0.05 ml (1세 이후 0.1 ml) 를 삼각근 부위 피내에 주사하여 5-7 

mm의 팽진이 형성되도록 한다.
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씨지 균은 용해된 후부터 4시간 정도 생존해 있는 것으로 알려져 있다. 그러므로 용액화된 백신은 몇 시간 이내

에 사용하여야 하며 사용하지 않은 백신 용액은 원칙에 따라 폐기 하여야 한다.8,9

2) 비씨지 접종방법

비씨지 접종부위는 전통적으로 좌측 팔의 삼각근 아래부위를 가장 권고한다. 삼각근 아래 약간 뒤쪽으로 접

종을 할 때 삼각근의 다른 부위보다 주사 흉터가 최소화되며, 림프액이 목보다는 겨드랑이 쪽으로 배액 되어 경

부 림프절염의 부작용 가능성이 낮아지게 된다.

주사할 부위에는 피부 변색, 발진, 상처가 없어야 한다. 접종은 주사할 부위의 피부를 엄지와 검지 손가락으로 

편평하게 긴장을 준 다음, 비씨지 용액(1세 미만 0.05 ml, 1세 이후 0.1 ml)이 들어 있는 주사기에 부착된 주사바

늘의 사면이 위로 향하게 하여 피부 표면에 15도 정도의 각도로 상피에서 진피 쪽으로 2 mm 정도 삽입한 후, 약

간의 저항감을 느끼면서 비씨지액을 서서히 주입하여 피부가 약간 융기되는 것을 확인하며 5-7 mm의 팽진이 

생기도록 한다. 비씨지 액 주입 시 피부 융기가 확인이 안 된다면 바늘이 너무 깊이 들어간 것으로 이러한 경우

에는 바늘을 뒤로 빼서 올바른 위치로 삽입하여 비씨지 액을 주사하도록 한다. 만약 주사 후 피부 융기가 없었다

고 해도 비씨지를 재차 접종할 필요는 없다. 피부 융기는 10-15분내 사라지게 된다. 그리고 비씨지 접종 후 접종 

부위를 덮거나 싸지 말아야 한다. 

4. 비씨지 접종 후 경과 및 이상반응

비씨지를 접종하면 2-3주 이내에 구진이 형성되고, 6주경에는 구진의 크기가 직경 10-20 mm 정도로 커진

다. 그 후 구진은 작은 가피를 형성하고 가피가 벗겨지면 궤양이 생긴다. 이 때 고름이 동반되기도 한다. 이 궤양

은 대부분 3개월 이내에 아물게 된다. 비씨지를 접종 받은 대부분의 사람들에게는 접종 받은 부위에 흉터가 남

는다. 그리고 접종 받은 부위 근처의 림프절이 동통이 없이 커지기도 하며 석회화 침착이 되는 경우도 있다. 

광범위한 국소 궤양 형성 및 국소 림프절염은 피내 접종 후에 오는 가장 흔한 국소적 이상반응으로 면역이 정

상인 접종아의 1% 미만에서 나타나는데, 대개 수 주에서 수 개월 사이에 발생하며 간혹 수년 후에 나타나기도 

한다. 화농 림프절염의 위험성은 연장아보다 신생아에서 더욱 높으므로 1세 미만의 소아에서는 1세 이후의 소

아보다 절반의 용량을 사용한다.5 

권고 요약 

 · 광범위한 국소 궤양 형성 및 국소 림프절염은 피내 접종 후에 오는 가장 흔한 국소적 이상반응이

며 대부분 자연 치유되며 일반적으로 약제투여는 권고하지 않는다. 그러나 경우에 따라 배농 또

는 절제를 고려한다(IIB). 
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비씨지 접종 후 심각한 이상반응은 드문 편이며, 접종 후 비씨지 백신주가 숙주 내에서 치명적 또는 전신적으

로 퍼졌던 예는 지금까지 약 60례 정도 보고되었으며 이들 대부분은 세포 면역 기전에 결손이 있었던 경우였다. 

심한 이상반응인 골염의 경우 비씨지를 정규적으로 모든 신생아에 접종하는 나라에서 5/10만 신생아 빈도로 발

생할 수 있으며, 비씨지 접종 후 4개월에서 2년 사이에 발생할 수 있다.

비씨지의 이상반응의 정도는 사용된 균주의 종류 및 접종 방법에 따라 차이가 있다. 현재 우리나라에서 피내

용으로 사용되고 있는 비씨지 vaccine SSI (Danish 주 1331, 덴마크, Statens Serum Institut)의 이상반응 빈도에 

대해 우리나라의 자료는 거의 없으나 외국의 한 보고에 의하면 2,435명의 비씨지 SSI 접종자 중 접종 후 1년 내

에 17.8%가 이상반응을 경험했으며 직경이 10 mm 이상인 경결, 농양, 궤양이 각각 12.2%, 2.5%, 0.9%였고, 국

소 림프절염은 0.1%였다.10 경피용 비씨지 백신 접종 후 발생한 이상반응은 대상아 96명에서 조사한 자료에서 

보면 정상적인 국소 반응을 보였을 뿐 림프절 종창이나 화농 염증 및 더 심한 소견은 관찰되지 않았다고 보고하

였다.11 그러나 최근 경피용 비씨지 접종 후 발생한 화농 림프절염 등이 드물지 않게 보고되고 있다.12 

국소 림프절염의 올바른 처치에 대해서는 관찰, 외과적 배농, 항결핵제 투여 및 외과적 처치와 투약 병합 등 

다양한 주장이 있어 왔으며 아직까지 정립되지 않았지만 약제 투여는 권고하지 않는다. 세계보건기구에서는 림

프절염이 보통 저절로 좋아지기 때문에, 림프절염이 피부에 유착하지 않으면(non-adherent) 치료를 하지 않는 

것이 가장 좋다고 하였다. 그러나 피부에 유착하거나 누공이 형성된 림프절은 배농해 줄 수도 있으며 항결핵제

를 국소적으로 주입할 수 있다고 하였다. 그리고 골염이 발생한 경우에는 항결핵제 치료에 효과적으로 치료된

다.13,14 

5. 비씨지의 보관 및 처리 

비씨지는 생백신으로 생균 수 비율이 높아야 역가가 높은 백신이다. 한때 비씨지 백신을 액상으로 생산 공급

한바 있으나 지금은 모두 냉동건조 상태로 생산하여 공급한다. 

동결건조 백신을 실온에 한달 동안 두면 생균 수가 50% 감소하나, 10oC 이하에 보관하면 생균수 손실을 크게 

막을 수 있어 12개월 간 유효하며, 반드시 냉장상태로 보관 또는 운송해야 한다. 1%의 sodium glutamate가 첨

가되면 실온에서도 몇 개월간 유효하다. 빛(특히 자외선)에 매우 약하여 직사광에 5분간, 간접광에 15분간 노출

시키면 50%가 사멸하므로 반드시 차광하여 보관 한다. 

권고 요약 

 · 반드시 냉장상태로 보관 또는 운송해야 한다.

 · 사용한 후 남은 용해된 백신은 보관하지 말고 버리도록 한다.
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용해된 비씨지는 직사광선이나 열에 약해지므로 빛이나 열로부터 보호하여야 하며 냉장보관 할 경우 용해한 

당일에는 사용 가능하나 냉장보관이나 용해시간을 제대로 지키지 못할 수도 있으므로 접종 후 비씨지 용액이 

남아 있더라도 보관하지 말고 버리도록 한다.
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잠복결핵감염VIII.
1. 잠복결핵감염의 정의 및 국내 현황

결핵균에 감염되어 체내에 소수의 살아있는 균이 존재하나 외부로 배출되지 않아 타인에게 전파되지 않으

며, 증상이 없고, 항산균 검사와 흉부 X선 검사에서 정상인 경우를 잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, 

LTBI)이라고 한다. 그러나 체내에 남아 있는 소수의 균을 직접 확인할 수 없기 때문에 차선책으로 결핵균의 항원

에 대한 면역학적 반응을 평가하는 방법으로 결핵감염을 진단한다. 이러한 제한점 때문에 치료된 결핵도 검사

상으로는 결핵감염으로 판단된다. 따라서 LTBI의 진단은 결핵감염검사 결과와 함께 활동성 결핵이 없다는 임상 

소견을 종합하여 판단하여야 한다. 과거에는 LTBI에서 결핵 발생을 예방한다는 의미에서 ‘예방화학치료’라는 

용어로 사용하였으나 최근에는 체내에 생존해 있는 소수의 균을 치료한다는 의미에서 ‘LTBI의 치료’라는 용어

를 사용하여 LTBI 치료의 중요성을 더욱 강조하고 있다.1,2

국가결핵관리에서 LTBI의 치료가 차지하는 중요성은 그 나라의 결핵 역학 상황 및 가용 자원에 따라 달라진

다. 국내 결핵 감염률은 1985년 및 1995년 전국결핵실태조사에서 시행된 투베르쿨린 검사(tuberculin skin test, 

TST) 결과 20-24세에서 각각 74.5%, 59.3%가 양성이었으나,3 최근 시행된 연구에서는 15-20세의 고등학생

이나 젊은 군인에서는 약 20-30%의 TST 양성률을 보이고 있다.4,5 국내에서 LTBI의 치료가 국가결핵관리사업

에 추가된 것은 1995년부터이다.6 2008년도 결핵관리지침에서는 활동성 결핵환자의 접촉자에 대하여 흉부 X

선 검사와 TST 검사를 권고하였었으나 2009년 이후부터는 새로이 인터페론감마 분비검사(interferon-gamma 

releasing assay, IGRA)의 사용에 대하여 언급하고 있다. LTBI의 치료 대상자도 과거에는 폐결핵 환자와 접촉한 

신생아와 6세 미만의 소아, 사람면역결핍바이러스(HIV) 감염인만을 언급하였다가 이후 학교 집단 발병에서의 

감염자 및 종양괴사인자(TNF) 길항제 사용 예정자가 대상에 추가되었으며 2009년부터는 결핵 발병 고위험군

을 지정하여 LTBI 치료대상자로 권고하고 있다. 즉 국내에서도 점차 LTBI에 대한 진단 및 치료가 강조되어 가고 

있는 실정이다.

　

1. 잠복결핵감염의 정의 및 국내 현황
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2. 잠복결핵감염 진단의 적응증과 진단 방법
 

1. 잠복결핵감염 진단의 적응증

LTBI 검사는 결핵균에 감염되었으나 발병하지 않은 상태에서 활동성 결핵으로 진행할 위험이 높아 LTBI의 치

료가 유용할 것으로 판단되는 개인 또는 집단을 대상으로 한다(targeted TST).1 현재 이용되고 있는 LTBI 검사는 

위양성률이 높아 불필요한 치료가 시행될 수 있으므로 결핵 발병 위험이 낮은 군에서는 LTBI 검사는 권고되지 

않는다. 또한 과거에 이미 양성반응을 보였거나 과거 결핵 치료력이 분명한 환자에서도 시행하지 않는다. 현재 

진단방법으로는 과거에 LTBI 치료 혹은 활동성 결핵에 대한 치료를 시행한 경우 새로이 감염되었는지 여부를 

확인할 수 없다. 이런 경우에는 환자의 결핵 발병위험 정도를 고려하여 LTBI 치료여부를 결정하여야 한다.

2. 잠복결핵감염 진단방법

권고 요약 

 · LTBI 검사는 전염성 결핵 환자의 접촉자, 결핵 발병의 위험이 높은 군, 결핵균 감염의 위험성이 

높은 의료인에서 시행하며 결핵 발병 위험이 낮은 군에서는 권고하지 않는다. 

 · 과거에 활동성 결핵 혹은 LTBI로 치료한 환자 혹은 LTBI 검사 양성으로 확인되었던 자에서 LTBI 

검사는 유용하지 않으므로 시행하지 않는다.

권고 요약 

 · LTBI는 활동성 결핵을 배제한 후 LTBI 검사로 진단한다. 

 · 활동성 결핵을 배제하기 위해 병력 청취, 진찰, 흉부 X선을 촬영하며, 결핵이 의심되는 증상 및 흉

부 X선 소견이 있으면 세균학적 검사 등 추가 검사를 시행한다.

 · 정상면역인에서는 TST가 LTBI 진단의 기본검사이나(IIA), IGRA 단독 혹은 TST/IGRA 2단계 검

사도 사용 가능하다(IIIB). 

 · TST 양성 기준은 비씨지 접종력, 기저면역상태와 무관하게 경결의 크기 10 mm 이상이다. 단 

HIV 감염인에서는 예외로 5 mm 이상을 양성으로 판정한다.

 · 면역저하자에서는 TST 단독, IGRA 단독, 혹은 두 검사 병합법 모두 사용할 수 있으며, 두 검사 중 

하나라도 양성일 때 결핵감염으로 판정한다. 

 · 결핵 발병 고위험군에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 존재하는 경우 LTBI 검사 

없이 LTBI로 진단한다. 

2. 잠복결핵감염 진단의 적응증과 진단 방법
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결핵감염은 활동성 결핵 및 LTBI를 포함한다. 현재 결핵감염 진단에 이용되는 2가지 검사는 TST와 IGRA이며 

두 검사법 모두 활동성 결핵과 LTBI를 구분하지 못한다.2 그러므로 LTBI는 결핵감염검사에서 양성으로 판정된 

자에서 임상적으로 활동성 결핵을 배제한 후 진단한다. 활동성 결핵을 배제하기 위해 기저검사로서 병력 청취

(과거 결핵 치료력, 결핵환자 접촉력, 결핵의심 증상 [기침, 객담, 혈담 등의 호흡기 증상 또는 체중감소, 야간 발

한 등의 전신증상]), 진찰, 흉부 X선 검사를 함께 시행한다. 임상소견에서 활동성 결핵이 의심되는 경우에는 세

균학적 검사를 비롯한 추가검사로 활동성 결핵 유무를 확인한다. LTBI와 활동성 결핵의 구분이 불명확한 경우 

전문가에게 의뢰하거나 확인될 때까지 검사 혹은 경과 관찰하며 그 사이에 최종 진단은 유보된다.

TST 검사 방법과 판독은 소아 잠복결핵감염 단원을 참조하고 IGRA 검사방법은 결핵의 진단 단원을 참조한다. 

1) 정상면역인에서 잠복결핵감염의 진단적 접근 

오랫동안 TST가 유일한 LTBI 검사법으로 시행되어 왔으나, 최근 IGRA의 유용성이 입증되면서 이를 국가결

핵관리에 어떻게 적용할지에 대해서 국가별 지침은 다양하다. 미국은3 TST를 사용할 어느 상황에서도 IGRA 검

사로 대체하여 사용할 수 있다고 언급하고 있으며(single screening strategy), 영국은4 TST를 먼저 시행하고 양

성자에 한해 IGRA를 시행하여 양성일 때 실제 결핵감염으로 판정하는 방법(dual screening strategy)을 권고하

고 있다. 이와 같은 TST/IGRA 2단계 검사는 비씨지 접종에 의해 TST에서 위양성일 가능성이 증가하므로 이를 

확인하기 위해 특이도가 높은 IGRA를 추가로 시행하는 방법이다.5 TST 양성 확인 후에 IGRA를 시행하는 경우 

TST에 사용한 PPD가 IGRA 결과에 영향을 미칠 수 있으므로6 가능하면 TST 판독하는 날에 바로 IGRA를 시행

하는 것이 이상적이다. TST 경결의 크기가 15 mm 이상인 경우에는 실제 결핵감염일 가능성이 높으므로 IGRA 

추가 시행이 불필요할 수 있으나 아직 근거는 불충분하다. 

2회 이상 비씨지 접종(비씨지 반흔이 2개 이상이거나 기록이 있는 경우)한 경우는 TST를 시행하지 않고 처음

부터 IGRA를 시행하는 것이 비씨지에 의한 높은 위양성률을 줄이는데 유용하다.3 TST를 시행할 수 없거나, 환

자의 순응도가 낮아 TST 시행 시 필요한 2회 병원 방문이 어렵다고 예상되는 경우에는 IGRA 단독검사를 시행

할 수 있다. 

미국의 경우 접촉자 검진에서 첫 TST 가 음성인 경우 접촉 종료 8-10주 후에 TST 반복 시행을 권고하나 국내 

지침에서는 면역저하를 포함한 고위험군에서만 권고한다(접촉자 검진 단원 참조). 종합하면, 정상면역 성인에서 

TST가 LTBI 진단의 기본검사이지만 상황에 따라 TST/IGRA 병합법 혹은 IGRA 단독법 사용도 가능하다(그림 1). 
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2)  면역저하자 잠복결핵감염 진단의 진단적 접근

면역저하자에서 LTBI 진단을 위해 TST 단독, IGRA 단독, 혹은 두 검사를 병합하여 시행할 수 있다. 두 검사 중 

어느 한 검사라도 양성인 경우 결핵감염으로 간주하고, 활동성결핵이 배제되면 LTBI로 진단한다. HIV 감염인

을 제외한 기타 면역저하자에서는 정상면역인과 마찬가지로 경결의 크기 10 mm 이상을 TST 양성의 기준으로 

한다(면역저하자에서의 양성 TST의 기준은 국가마다 다르지만 TST 가 5 mm 이상, 10 mm 미만인 비율이 높지 

않고, IGRA 검사를 같이 시행하는 경우 민감도를 높일 수 있으므로 국내에서는 잠정적으로 10 mm 이상을 양성

의 기준으로 한다).7 HIV 감염인에서의 LTBI 진단에 관한 자세한 사항은 V장(HIV 감염인의 잠복결핵감염)을 참

조한다. 정상면역인에서는 TST 양성자에서 IGRA를 시행하는 2단계 방법을 선호하나4 면역저하자에서는 적용

되지 않는다.7 면역저하자에서는 LTBI 검사가 음성이더라도 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 존

재하는 경우에는 LTBI로 간주한다. 

접촉자 검진에서 첫 TST 결과가 음성인 경우 면역저하자 등 결핵발병 고위험군에서는 민감도를 높이기 위하

여 최후의 접촉 후 8-10주 후에 TST 를 반복하며 그 사이에 잠정적으로 LTBI 치료를 시행한다(접촉자 검진단원 

참조).

그림 1. 정상면역 성인에서 잠복결핵감염의 진단. TST 단독(A), TST/IGRA 2단계 검사(B), IGRA 단독 검사(C) 중 

상황에 따라 적절한 방법을 선택할 수 있다.
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3. 잠복결핵감염의 치료대상자 선정

LTBI 치료대상자의 선정은 향후 활동성 결핵으로 발병할 가능성, 실제 발병했을 때의 위험성, 그리고 해당 지

역의 사회적 상황과 유병률, LTBI 치료의 효과를 고려해서 결정한다. 그러므로 LTBI 치료대상자의 임상 상황과 

각 나라의 결핵 역학 및 경제 여건을 고려하여 개별적으로 결정하여야 한다(접촉자 검진 단원 참조). 그러므로 

이번 단원에서는 일반적인 원칙만 권고사항으로 제시하고자 한다.

LTBI 검사상 양성이라도 과거에 활동성 결핵 및 LTBI 에 대하여 적절히 치료하고 이후에 재감염의 상황증거

가 없다면 LTBI 치료는 시행하지 않는다.

1. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자가 아닌 경우

권고 요약 

 ·  LTBI로 판명된 아래의 경우에는 LTBI 치료를 시행한다. 

     - HIV 감염인(IA)

     - 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자(IIB)

     - 최근 2년 내 감염이 확인된 경우

     - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자 

 · LTBI로 판명된 아래의 경우에는 LTBI 치료를 고려한다. 

     - 규폐증(IB)

     - 장기간 스테로이드를 사용중이거나 사용예정자(IIB)(15 mg/일 이상 prednisone, 1달 이상 

사용하는 경우)

     - 만성신부전(IIB)

     - 당뇨병(IIB)

    - 위절제술 혹은 공회장우회술(jejunoileal bypass) 시행 혹은 시행예정자(IIB)

      - 비정상 흉부 X선: 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변(IIB) 

 · 흉부 X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변 있으며 아래의 조건을 만족하는 경우

에는 LTBI 검사 결과와 무관하게 LTBI 치료를 시행한다(IIA).

     - HIV 감염인

     - 장기이식 후 면역억제제 복용중인 자 

     - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자

3. 잠복결핵감염의 치료대상자 선정
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HIV 감염인은 여러 지침과 문헌에서 가장 중요한 결핵 발병의 위험 인자로 알려져 있다(HIV 감염인에서의 

결핵 단원 참조). AIDS환자에서는 상대 위험도가 일반인에 비하여 110-170배에 달하며,1,2 HIV 감염만으로도 

50-110배 높다.3,4 또, HIV 감염 시에 결핵에 의한 사망률도 일반 인구집단에서 보다 높다. 여러 연구에서 이들에

게 LTBI치료시의 효과가 입증되어 있고, LTBI 치료 시 불필요하게 치료대상이 되는(number to needed to treat) 

대상자도 다른 질환에 비해 낮다. 신장, 심장, 폐, 간 등을 이식 받고 면역억제 치료를 하면, 결핵발병의 상대위험

도가 20-7배 높게 증가하고,5-7 사망률도 유의하게 증가되며, LTBI치료 효과도 비교적 잘 증명되어 있다. 

규폐증이 동반된 경우 결핵 발병의 상대위험도가 3배로 높고,8,9 결핵 발병 시 사망률이 유의하게 높다고 보고

되었으나, 예방효과에 대해서는 논쟁이 있다. 만성신부전, 당뇨병, 장기간 스테로이드 치료를 받거나 위절제술 

혹은 공회장우회술을 받은 환자에서도 결핵감염 시 결핵 발병 위험이 증가하므로 LTBI치료를 고려할 수 있다. 

다만 그 상대위험도가 위에서 열거한 질환에 비해서 낮고, LTBI치료의 효과가 명확하지 않아 환자의 임상 상태

를 고려하여 시행한다. 

흉부 X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있는 경우 결핵 발병의 상대위험도가 6-19배

로 비교적 높다.10,11 그러나 흉부 X선에서 비활동성 결핵의 소견은 1995년도 전국결핵실태조사 결과 수검자의 

3.2%에서 관찰될 정도로 흔한 문제여서 모두를 대상으로 LTBI 치료를 하기 쉽지 않으므로 객담검사, 추적 흉부 

X선 검사 등으로 활동성 결핵을 배제한 후 LTBI  검사 양성이면 의료진의 판단에 따라 LTBI치료를 고려한다. 그

러나 이러한 흉부 X선 소견을 갖고 있으면서 결핵발병의 고위험군인 경우에는 LTBI 검사 결과가 음성이더라도 

위험 정도에 따라 LTBI 치료를 고려하여야 한다.

 · 흉부 X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있으며 아래의 조건을 만족하는 경

우에는 LTBI 검사 결과가 음성이라도 LTBI 치료를 고려한다(IIB).

     - 장기간 스테로이드를 사용중이거나 사용예정자

        (15 mg/일 이상 prednisone, 1달 이상 사용하는 경우)

     - 만성신부전

     - 당뇨병

     - 위절제술 혹은 공회장우회술(jejunoileal bypass) 시행 혹은 시행예정자
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2. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자인 경우

전염성 결핵환자와 접촉한 사람에서 LTBI 검사 양성이면 최근 감염일 가능성이 높고, 최근 감염은 결핵 발병

의 고위험 요소이므로 결핵이 발병할 확률은 접촉자가 아닌 경우보다 훨씬 더 높다. 예를 들어, 접촉자 상황이 

아닌 경우의 당뇨병 환자는 중등도 정도의 결핵 발병 위험을 갖고 있으므로 LTBI 검사와 치료의 시행여부는 의

료진의 판단에 따라 제한적으로 권고하지만 전염성 결핵환자와 접촉한 당뇨병 환자에서 LTBI 검사 양성이면 

LTBI 치료를 더 높은 수준으로 권고한다(IIB).

접촉자 검진 시 활동성 결핵에 대한 검사는 모든 연령에 대하여 시행하지만 LTBI 검사는 결핵발병의 고위험

군이 아닌 경우에는 35세 미만으로 한정한다(접촉자 검진 단원 참조). 그 이유는 35세 이상에서는 LTBI 치료에 

의한 이득보다 간독성의 발생에 의한 문제가 더 클 가능성이 있기 때문이다.12 그러나 35세 이상이어도 접촉의 

강도 등을 고려하여 의료진의 판단에 따라 LTBI 검사 및 치료를 고려할 수 있다.

접촉자 검진 대상자의 선정의 범위와 방법은 각 나라의 결핵 역학 및 경제 여건에 따라 다르게 적용하고 있다. 

우리나라의 경우 결핵균 전염의 위험성이 가장 큰 공동이 있거나 객담 결핵균 도말 양성인 호흡기 결핵 환자의 

밀접 가족 접촉자에 대해서 우선적으로 실시하는 것을 권고한다(IIA). 기타 접촉자의 경우 접촉자 검진 시행 여

권고 요약 

 · LTBI 검사 결과와 무관하게 (접촉 상황을 고려하여) LTBI 치료를 시행한다.

     - HIV 감염인(IIA).

 · 첫 TST 가 음성이어도 잠정적으로 LTBI 치료를 시행하며 접촉 종료 8-10주 후에 TST를 반복하

여 LTBI 치료지속 여부를 결정한다.

     - 장기이식으로 인해 면역억제제를 복용중인 자 

     - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자

 · LTBI 로 판명되면 치료를 시행한다.

     - 35세 미만

     - 학교, 군대, 요양시설, 교정 시설 등 집단 생활 시설에서 전염성 결핵 발병이 확인된 경우(IIB)

     - 최근 2년내 감염이 확인된 경우

     - 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사용예정자(IIB)

        (15 mg/일 이상 prednisone, 1달 이상 사용하는 경우)

     - 만성신부전(IIB)

     - 당뇨병(IIB)

     - 위절제술 혹은 공회장우회술(jejunoileal bypass) 시행 혹은 시행예정자(IIB)

     - 규폐증(IB)
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부와 방법의 결정은 결핵환자와 접촉자의 임상 상황을 고려하여 결정한다(접촉자 검진 단원 참조). 

객담 항산균 도말 양성 검체 중에서 비결핵항산균이 검출되는 경우가 증가하고 있으므로 임상적으로 비결핵

항산균의 가능성이 있으면 도말 양성 검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 폐결핵임을 확인하고 접촉

자 검진을 시행하는 것을 권고한다(결핵의 진단 단원 참조).

과거 적절한 LTBI 혹은 활동성 결핵의 치료를 받은 자가 최근 전염성 결핵환자와 접촉하여 접촉자 검진 대상

이 된 경우에 LTBI 검사는 무의미하며, 따라서 임상적 판단에 따라 LTBI 치료여부를 결정한다. 예로 HIV 감염자

라면 LTBI 치료를 권고한다. 
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4. 잠복결핵감염의 치료

1. 잠복결핵감염의 치료약제 및 기간

1) 이소니아지드 단독요법

1950년대에 이소니아지드 치료의 결핵예방 효과가 기니픽에서 밝혀진 이후 약 50년간 이소니아지드는 LTBI 

치료의 근간이었다. 많은 무작위/대조군 연구에서 이소니아지드 치료의 결핵예방효과가 입증되어 있으며 치료 

경험이 풍부하고, 저렴한 장점이 있는 반면에 치료기간이 길어 중단율이 높고, 간독성의 부작용이 단점이다.

1980년대 초까지는 이소니아지드 12개월 치료의 무작위 대조연구가 대규모로 진행되었다. 가정에서 활동성 

결핵 환자와 접촉한 LTBI 환자를 12H로 치료한 후 최장 10년까지 추적했을 때 1,000명당 결핵 발병률은 위약

군과 치료군에서 각각 15.4와 6.2였다.1 Comstock 등은 미국에서 시행된 여러 연구결과를 종합하여 12H가 6H 

보다는 결핵예방에 효과적이고 12개월 이상 치료할 때 추가적인 이득은 없어 최적의 이소니아지드 치료기간은 

9-10개월이라고 결론 내렸다.2,3 9H 치료가 권장되나 6H 치료도 상당한 치료효과가 입증되었고 비용-효과면에

서 우수하므로 고려할 수 있다. 이소니아지드는 5 mg/kg/일로 최대 300 mg/일 까지 투여한다. 피리독신은 신경

염 발생위험이 높은 경우 25 mg/일로 투여한다.

2) 리팜핀을 포함한 단기 요법

(1) 리팜핀 단독요법

TST 양성, HIV 음성 규폐증 성인에서 무작위 대조로 3R, 6H, 3HR 세 군을 위약군과 비교하여, 순응도가 좋은 

환자만 대상으로 분석했을 때 결핵 발병 예방률은 각각 63%, 48%, 41%로 위약군보다 모두 효과적이었으나 세

권고 요약 

 · LTBI 치료를 결정하기 전에 반드시 활동성 결핵의 가능성을 배제하여야 한다. 

 · LTBI 표준치료는 이소니아지드(5 mg/kg/일, 최대 300 mg/일) 9개월 요법(9H)을 권고하나

(IA), 리팜핀 4개월 요법(4R, IIB) 및 3개월 이소니아지드/리팜핀 요법(3HR, IIB)도 선택적으로 

고려할 수 있다.

 · LTBI 치료 전 기저 혈액검사를 시행하고 간독성의 위험군에서는 규칙적으로 혈액검사를 시행한

다(IIA). 

 · LTBI 치료 중 활동성 결핵이 발생하면 치료에 사용중인 약제를 포함하여 초치료 표준처방으로 치

료를 시작한다(IIIA).

4. 잠복결핵감염의 치료
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군 간 유의한 차이는 없었다.4 이후 연구에서 4R은 9H보다 치료 완료율이 우수하고 간독성을 포함한 부작용이 

유의하게 적음이 보고되었다.5, 6

한 연구에서 이소니아지드 내성 결핵환자 접촉자에서 이소니아지드로 치료한 결과 이소니아지드 치료받지 

않은 군에서와 결핵 발병률에 차이가 없었으나 리팜핀이 포함된 치료를 받은 접촉자에서는 결핵이 발병하지 않

았다.7 따라서 4R 요법은 이소니아지드 내성결핵 접촉자의 치료제로 고려할 수 있으나 드물게 4R치료 후 리팜

핀 내성결핵이 발생한 보고가 있으므로 치료시작 전 활동성 결핵을 배제하는 것이 매우 중요하다. 

(2) 이소니아지드/리팜핀 병합 요법

3HR은 미국흉부학회 권고안에서는 제외되어 있으나 영국에서는 HIV 음성 소아에서 3-4HR 요법을 10여 년

간 사용했을 때 효과적이고 안전했다는 보고를 바탕으로 3HR 사용을 권고하고 있다. 무작위 연구를 대상으로 

한 메타분석 결과 3-4HR은 6H와 비슷한  LTBI 치료효과를 보였다. 최근 그리스에서 11년 동안 소아에서 9H와 

3-4HR의 효과를 비교한 논문이 발표되었다(HIV 감염률에 대하여 언급되어 있지 않으나 주로 HIV음성자로 추

정됨) 모든 대상자에서 최소한 3년 이상 관찰되었는데 순응도는 3-4HR이 9H보다 우수하였으며, 치료 중 흉부 

X선상 새로운 병변이 발생하여 결핵치료로 전환된 예도 9H군에서 유의하게 높아서(24% vs 11-13.6%) 3-4 HR

이 9H 보다 우수하다고 보고하였다.8 이 연구에서 3HR과 4HR 사이에는 차이가 없었다. 35세 미만의 어른 및 소

아(HIV 감염에 대한 언급은 없음)에서 6H와 3HR의 선택권을 주었을 때 78.7%가 3HR을 선택하였고, 약제의 선

택권을 준 경우와 3HR을 사용한 경우에 치료완료율이 더 높았다.9 

2. 잠복결핵감염 치료 중의 환자감시 및 부작용에 대한 대처

LTBI 치료 전 기저검사로 일반혈액검사(CBC), aspartate transaminase (AST)/alanine transaminase (ALT), 빌리

루빈 검사를 시행한다. 모든 환자에게 치료 후 발생 가능한 부작용에 대해 설명하고 중증 부작용 발생 시 즉시 항

결핵제를 중단하도록 설명한다. 치료시작 시점 및 매달 병력청취 및 진찰을 해야 하며, 기저 간기능 검사에 이상

이 있거나 간질환의 위험인자가 있는 경우에는 매달 간기능 검사를 시행한다. 간기능 이상의 증상이 없는 경우 

AST 또는 ALT 가 정상 상한선의 5배를 넘는 경우, 증상이 있는 경우에는 3배를 넘는 경우 약제 투여를 중단한다.
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3. 특수상황에서의 잠복결핵감염의 치료

1) 임신

일반적으로 임신 중 LTBI의 치료는 권고하지 않으나 활동성 결핵으로 진행할 위험이 높은 임산부에서는 임신 

때문에 LTBI 치료가 연기되어서는 안 된다.10 HIV 양성이거나 활동성 결핵 환자와 최근 접촉한 경우에는 임신 1

기(1st trimester)에서부터, TST가 최근 2년 이내 양성으로 전환된 경우에는 임신 1기가 지나서 치료를 시작한다. 

임신 중 이소니아지드에 의한 간독성이 증가된다는 보고가 있었으나 근거가 빈약하다. 현재까지 임산부에서 권

장되는 LTBI 치료제는 이소니아지드 9개월 매일 요법이다. 이소니아지드를 복용하는 임산부에게 최소 1개월에 

한 번 병원을 방문하여 간염의 증상 및 증후에 대해 주의 깊게 관찰한다. 말초신경염 예방을 위하여 피리독신을 

매일 복용하고, 엄마가 이소니아지드 치료중인 영아에게는 피리독신을 보충해 준다. 리팜핀은 임신 중에도 안

전하게 투여할 수 있는 약제이고, 4개월간 매일 투여를 권고한다.11 그러나 임신 중 리팜핀을 투여한 연구가 많

지 않아 효과 및 안전성 검증을 위해 추가연구가 필요하다. 

2) 다제내성 결핵 접촉자에 대한 치료원칙

다제내성 결핵 환자와 1개월 이상 동거한 5세 미만의 소아에서 3-4개의 약제로 6개월간 치료했을 때 결핵 예

방 효과가 있었다는 보고가 있지만, 현재까지 다제내성 결핵 환자와의 접촉 후 감염된 자(이하 다제내성 결핵 감

염자)에서 LTBI 치료 효과를 평가한 무작위 대조연구가 없기 때문에, 일반적으로 치료를 권고하지 않는다. 영국

지침에서는 다제내성 결핵 감염자의 경우 치료를 권장하지 않고 있으나 미국지침 및 전문가들은 다제내성 결핵 

감염자 중에서 결핵발병 위험성이 높은 경우 치료를 권고하고 있다.12 이런 경우 전문가에게 의뢰하는 것이 바

람직하다. 다제내성 결핵 감염자는 치료여부와 관계없이 최소 2년간 추적하여 발병여부를 감시하여야 한다. 

4. 잠복감염감염의 재치료

결핵 발병의 고위험군이 전염성 결핵 환자와 최근 접촉한 경우에는 과거에 적절한 결핵 치료 또는 LTBI 치료

를 성공적으로 완료하였더라도 LTBI에 대한 재치료를 고려한다.13 

5. 잠복결핵감염 치료 중 발생한 활동성 결핵에 대한 치료

LTBI 치료 중 활동성 결핵 발병률은 치료대상자 및 치료약제 등에 따라 다르다. 6-12H와 3HR용법으로 LTBI 
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치료를 시행한 5개의 무작위 대조연구로 메타분석을 시행했을 때 활동성 결핵 발병률은 양군에서 약 4% 정도

로 차이가 없었다. LTBI 치료 중 활동성 결핵이 발병한 경우 치료에 사용중인 약제를 포함하여 초치료 표준처방

으로 치료하는 것이 일반적이다. 균이 배양되면 반드시 약제감수성검사를 시행하여야 한다.
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5. TNF 길항제 관련 잠복결핵감염의 진단 및 치료

1. TNF 길항제 치료 예정자에서 잠복결핵감염의 진단

현재 사용되고 있는 TNF (tumor necrosis factor) 길항제는 크게 TNF에 대한 단일클론항체인 infliximab 

(Remicade®)와 adalimumab (Humira®)와 TNF 수용체 fusion protein인 etanercept (Enbrel®)로 구분된다. TNF 

길항제가 류마티스관절염, 강직성 척추염, 크론병 등 여러 염증성 질환에서 치료효과가 입증되어 사용되고 있

으나 결핵을 포함한 여러 기회감염성 질환의 증가가 주 문제이다.1 특히 결핵은 LTBI를 가진 사람에서 발병이 증

가함이 알려짐에 따라 TNF 길항제를 사용하기 전에 활동성 결핵뿐만 아니라 LTBI 여부를 진단하고 치료하는 것

이 전 세계적인 추세이다. 이는 TNF-α가 항결핵 방어기전에서 육아종의 형성 등 중요한 역할을 하는데 TNF 길

항제가 이 과정을 억제하기 때문이다. 최근의 자료에 의하면 infliximab이나 adalimumab 사용시가 etanercept 

사용시보다 결핵 발병률이 더 높았다2,3.

TNF 길항제 사용 전 검사 시 활동성 결핵 여부를 확인하기 위하여 병력청취(과거 결핵치료력, 결핵환자 접촉

력, 결핵의심증상[2주 이상의 기침, 객담, 객혈, 흉통, 체중감소, 미열, 야간발한. 쉬피로감, 전신무력감]) 및 진찰

을 시행하고 흉부 X선 검사를 시행한다. LTBI 평가를 위하여 TST가 기본으로 시행되지만 면역억제자에서 위음

성의 빈도가 높은 것이 단점이다. 최근에 개발된 IGRA는 결핵감염 진단 시 특이도가 높고 민감도도 높다는 일

부 보고들이 있으면서 그 사용이 증가하고 있다. 정상면역인에서는 TST 양성자에서 IGRA를 시행하여 결핵감

염을 확인하는 TST/IGRA 2단계 검사를 선호하나 면역억제자에서는 적용되지 않는다.4 TNF 길항제 사용 전 일

부 환자들은 면역억제제를 복용하지 않고 있으나 이를 세밀하게 구분하여 LTBI 진단 기준을 달리 하는 것은 실

제 진료에서 혼동을 줄 우려가 있다. 따라서 모두 면역억제자로 간주하고 LTBI 진단기준을 적용한다. 따라서 

TST와 IGRA 검사 두 가지 중 어느 한 검사라도 양성인 경우는 결핵감염 양성으로 평가하고, 활동성 결핵이 배

제되면 LTBI로 진단한다. TST가 음성인 경우 IGRA를 시행하면 민감도의 손실을 더욱 줄일 수 있을 것으로 예상

권고 요약 

 · TNF 길항제 치료예정자는 반드시 활동성 결핵 및 LTBI에 대한 검사를 시행하여야 한다(IIA).

 · 기저 검사로 과거 결핵치료력, 결핵 환자 접촉력, 현재 결핵 의심증상 여부를 확인하고 흉부 X선

을 촬영하며, 활동성 결핵이 의심되는 경우 적절한 검사를 시행한다(IIA). 

 · LTBI의 진단은 면역억제자에서의 LTBI 진단 기준을 따른다. TST 및 IGRA 모두 사용가능하며 두 

검사 중 어느 한 검사라도 양성이면 LTBI로 진단한다. TST 양성 기준은 경결의 크기 10 mm 이

상이다. 

 · 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 존재하면 활동성 결핵을 배제한 후 결핵감염 검

사 없이 LTBI로 간주하고 치료한다(IIIA).

5. TNF 길항제 관련 잠복결핵감염의 진단 및 치료
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된다. 

IGRA 중에서 T-SPOT.TB (Oxford Immunotec, Oxford, UK)검사가 QuantiFERON (Cellestis limited, 

Carnegie Victoria, Australia) 계열 검사보다 면역억제자에서 결핵감염 진단의 민감도가 높다는 보고가 있으나 

아직 확립된 바는 아니므로 아직까지는 IGRA 중 어느 검사 방법을 사용해도 무방하다. HIV 감염자를 제외한 면

역억제자에서 TST 양성기준은 경결의 크기 10 mm 이상으로 한다.1 이는 경결의 크기가 5 mm 이상, 10 mm 미

만인 경우는 대상자의 약 10% 미만으로 빈도가 높지 않고, TST 기준을 10 mm 이상으로 정했을 때 결핵감염을 

진단하는 민감도의 손실이 크지 않기 때문이다. 그러나 5 mm를 기준으로 제시하기도 한다.5 기저 2단계 TST 

(two-step TST)는 실제 적용이 쉽지 않으나 면역억제자에서 LTBI 진단의 민감도를 높이는데 유용하므로 고려

할 수 있다.6 

국내 자료에 의하면 강직성 척추염 환자에서 TST 양성률(10 mm 이상)이 30-45%로 높고, 류마티스관절염 환

자들은 나이가 많음에도 불구하고 15-25%, 크론병은 약 10%로 낮은 양성률을 보이는 등 질환별로 차이가 있으

나 이러한 질환별 차이에 따라 LTBI 진단 기준을 달리할지는 아직 정해진 바 없다. 

TST나 IGRA 결과와 무관하게 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 존재하는 경우에는 결핵 발병

의 위험이 높다. 따라서 이 경우에는 활동성 결핵이 배제되면 TST (혹은 IGRA) 검사가 음성이라도 LTBI로 간주

한다. 그러나 흉부사진상 경계가 명확한 석회화된 작은 결절만 있는 소견은 결핵 발병의 위험이 높지 않으므로 

일반 LTBI 진단기준에 따른다.7 

과거에 이미 TST 양성이 확인된 경우에는 TST를 반복 시행하는 것은 의미가 없다. 과거에 활동성 결핵 치료 

혹은 LTBI 치료를 완료한 경우에는 이후 새로운 감염의 상황적 증거가 없다면 LTBI 치료는 불필요하다. 그러나 

과거에 적절하게 활동성 결핵 치료 혹은 LTBI 치료를 하였어도 이후 새로이 전염성 결핵환자에 노출되었다면

(현재의 방법으로는 과거 감염자가 새로이 중복 감염되었음을 확인할 수 있는 방법은 없다) 노출의 정도 및 환자

의 면역억제 정도를 고려하여 임상적 판단으로 LTBI 치료 시행여부를 결정한다. TNF 길항제 사용 전 6개월 이

전에 LTBI 검사를 시행하여 음성이었던 경우에는 그 사이에 결핵환자 접촉력이 없더라도 기저검사로 다시 LTBI 

검사를 시행할 수 있다.



176
잠복결핵감염

결핵 진료지침

2. TNF 길항제 치료 예정자에서 잠복결핵감염 및 활동성 결핵의 치료

기저 검사에서 활동성 결핵이 확인되면 TNF 길항제 사용은 연기하고 활동성 결핵에 대한 치료를 시행한다. 

TNF 길항제 치료는 결핵치료 종료 이후에 시작하는 것을 권고하나 TNF 길항제 치료가 시급한 경우에는 집중

치료기(4제요법 2개월) 이후 약제내성의 가능성을 배제한 상태에서 시작할 수 있다. 이론적으로는 적절한 결핵

치료가 시행되면 동반된 면역억제 상태가 치료결과에 큰 영향을 미치지 않으며 오히려 균음전을 빠르게 한다는 

보고가 있다.8,9 따라서 중증 결핵이 아닌 경우 항결핵 치료를 시작하고 약제 감수성 검사로 약제 감수성을 확인

한 경우라면 결핵치료 시작 직후라도 TNF 길항제 사용을 고려할 수 있다(AIDS 환자에서도 적절한 항결핵 치료

하면 대부분 양호한 치료결과를 보인다). 그러나 아직 이에 대한 자료는 부족하다.  

기저검사에서 LTBI로 진단되고 과거 치료력이 없다면 LTBI 치료한다. 치료제는 일반적으로 권고되는 LTBI 치

료법과 동일하다. 다만 리팜핀의 경우 면역억제제와의 약제상호작용에 주의한다. LTBI에서 균은 소수 존재하므

로 LTBI 치료시작 후 TNF 길항제 사용시까지 오래 기다릴 필요는 없을 것으로 여겨지며 3주 이후부터 사용 가

능하다는 것이 대다수 전문가의 의견이다. 그러나 활동성 결핵의 치료에서 언급한 바와 같이 TNF 길항제 사용

이 시급한 경우는 LTBI 치료 시작과 동시에 TNF 길항제 사용을 고려할 수도 있으나 아직은 근거가 부족하다. 영

국 지침에서는 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있어서 LTBI 치료하는 경우에는 LTBI 치료 종료 

후 TNF 길항제 치료를 시작하도록 권고하고 있다.10

권고 요약 

 · 기저 검사로 활동성 결핵이 진단되면 결핵 치료를 시작한다. 이 경우 TNF 길항제 치료는 결핵치

료 종료 후 시작하는 것을 권고하나(IIIA), 항결핵 치료 반응이 양호하고, 중증 결핵이 아니며 약

제 감수성 결핵인 경우 2개월 집중치료기 이후 TNF 길항제 시작을 고려할 수 있다(IIIB).

 · 기저 검사로 LTBI가 진단되면 LTBI 치료를 시행한다(IIA). 치료 시작 3주 후부터 TNF 길항제 치료 

시작을 권고하나(IIIA), LTBI 치료 시작과 동시에 시작하는 것을 고려할 수 있다(IIIB).

 · 과거에 적절하게 항결핵치료가 완료된 경우에는 새로운 결핵감염이 의심되는 않는 한 LTBI 치료

는 시행하지 않는다(IIIA).

 · LTBI의 치료법은 일반 LTBI 치료 대상자들과 동일하다.
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3. TNF 길항제 치료 중 결핵 검사 및 치료

TNF 길항제 치료 중 정기적인 결핵감염 검사의 필요성에 대하여는 아직 자료가 부족하다. 현재까지는 정기

적인 흉부 X선 검사보다는 결핵 의심 증상 발생 시 신속히 검사하는 방법이 더 선호된다. TNF 길항제 사용 중 

발생한 결핵은 폐외 결핵, 비결핵 항산균 질환, 중증 결핵의 발생 빈도가 높으므로 이에 대한 주의가 필요하다.

TNF 길항제 사용 중 전염성 결핵환자와 접촉한 경우, 기저 LTBI 검사가 양성인 경우는 검사방법으로 새로이 

감염되었는지 여부를 확인할 수 없으므로 임상적 판단에 따라 LTBI 치료여부를 결정한다. 기저 LTBI 검사가 음

성인 경우에는 면역억제자에서의 LTBI 진단법에 따른다. TST를 시행한 경우 음성이라면 8-10주 후에 TST 반복

시행하며 그 사이에 잠정적으로 LTBI 치료를 시행한다(접촉자 검진 단원 참조). 

TNF 길항제 치료 중 활동성 결핵이 발병한 경우 TNF 길항제 치료는 일반적으로 중지하며 균이 확인되면 약

제 감수성검사가 필요하다(가능하면 신속 내성검사). 영국 지침은 TNF 길항제 사용 중 발생한 결핵에 대하여 

TNF 길항제 치료를 유지하면서 항결핵치료를 시행하도록 권고하고 있다.10 TNF 길항제를 중단하는 경우 면역

재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)이 발생할 수 있으며, 드물지만 역설

적으로 활동성 결핵 치료 중 발생한 IRIS를 치료하기 위하여 TNF 길항제를 사용한 보고도 있다.11 LTBI 치료 중 

혹은 치료 후 활동성 결핵이 발병하여도 대부분은 1차 항결핵제에 대한 감수성을 유지하므로 표준치료가 기본

이다. 

TNF 길항제 재치료가 필요하면 결핵치료 종료 후 시작하는 것이 권고되나, 중증결핵이 아니고, 항결핵 치료 

반응이 양호하거나 약제 감수성 결핵인 경우 2개월 집중치료기 이후 TNF 길항제 시작을 고려할 수 있다.

타 생물학적 제제 사용시 결핵발병 위험성에 대한 자료는 부족하다. 많은 자료가 확보되기 까지는 TNF 길항

제 사용에 준해서 결핵에 대한 예방 대책을 세우는 것이 안전하다. 

권고 요약 

 · TNF 길항제 사용 중 결핵 발병 여부를 세심히 관찰하여야 한다(IIA).

 · TNF 길항제 사용 중 전염성 결핵환자와 접촉 시 활동성 결핵 및 LTBI (기저검사가 음성인 경우)

에 대한 검사를 하여야 한다(IIA). 

 · TNF 길항제 사용 중 접촉자 검진은 면역억제환자에 준하여 시행한다. TST 음성인 경우 8-10주 

후에 TST 반복시행하며 그 사이에 잠정적으로 LTBI 치료를 시행한다.

 · 결핵이 발병하면 TNF 길항제 치료를 중지하고 결핵치료를 시행한다(IIIA). 항산균 양성이면 반드

시 약제감수성 검사를 시행한다.

 · 성공적 결핵치료 종료 후 TNF 길항제를 다시 사용하는 것을 고려한다(IIIB). 결핵 치료 반응이 양

호하거나 약제 감수성임이 확인되면 집중치료기 이후부터 TNF 길항제 재사용 할 수 있다(IIIC).
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환자 관리IX.
1. 결핵환자 신고 

결핵은 제3군 법정전염병으로 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 진단되거나(폐외 결핵 포함) 사망한 

경우 의료기관은 지체 없이 인터넷으로 결핵정보통합관리시스템(TBnet)에 직접 신고하거나(http://tbnet.cdc.

go.kr) 결핵정보관리보고서(신고용)를 작성하여 팩스로 관할 보건소에 송부하여야 한다(부록 참조). 다른 의료

기관에서 결핵으로 진단받거나 치료하던 환자가 해당 의료기관으로 옮겨 치료하는 경우에도 신고해야 한다. 잠

복결핵감염으로 치료하는 환자와 비결핵항산균 감염증 환자는 신고하지 않는다. 

2. 접촉자 검진(Contact investigation) 

 결핵은 공기를 통하여 전파되는 전염병이므로 결핵환자와 가까이 지냈던 사람이 결핵균에 감염되었거나 결

핵 환자일 가능성이 크다. 최근 미국의 보고에 따르면 접촉자 검진을 받은 사람의 1%에서 활동성 결핵으로, 20-

30%에서 잠복결핵감염으로 진단되었다.1 그리고 접촉자 중에서 결핵으로 진행한 사람의 반은 접촉 후 1년 이내

에 결핵이 발생하였다. 그러므로 전염성 결핵환자가 발생하였을 때 접촉자 검진을 통하여 결핵 환자를 조기에 

권고 요약 

 · 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 진단되거나 사망한 경우 의료기관은 지체 없이 인터넷

으로 결핵정보통합관리시스템(TBnet)에 직접 신고하거나 결핵정보관리보고서를 작성하여 팩

스로 관할 보건소로 송부하여야 한다.

권고 요약 

 · 접촉자 검진은 공동이 있거나 객담 결핵균 도말 양성인 호흡기 결핵 환자의 밀접 가족 접촉자에 

대해서 우선적으로 실시하는 것을 권고한다(IIA).

1. 결핵환자 신고 

2. 접촉자 검진(contact investigation) 
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발견하여 치료 함으로써 결핵균의 전파를 조기에 차단하고, 결핵 환자는 아니지만 결핵균에 감염된 사람(잠복

결핵감염) 중에서 결핵 발병의 위험성이 큰 사람들에 대해서 잠복결핵감염 치료를 시행하여 결핵의 발생을 예

방하는 것은 매우 중요하다. 

1. 결핵환자의 전염성(infectivity)

결핵균은 호흡기를 통하여 전염되므로 폐결핵, 후두결핵, 또는 기관지 결핵과 같은 호흡기 결핵환자가 결핵

균의 전염원이다. 그러므로 비호흡기 결핵(폐외 결핵)은 결핵균을 전염시키지 않으므로 폐외 결핵환자와 접촉

한 사람들에 대해서는 접촉자 검진이 필요 없다. 

호흡기 결핵환자의 전염성에 관여하는 요소는 다음과 같다. 

첫째 공동성 결핵 또는 객담 결핵균 도말 양성 환자들은 기침할 때 결핵균의 분출이 많아 전염성이 높지만 공

동을 동반하지 않은 도말 음성 환자는 상대적으로 전염력이 떨어진다. 최근 객담 항산균 도말 양성 검체 중에서 

비결핵항산균이 검출되는 비율이 증가하고 있으므로 임상적으로 폐결핵의 가능성이 크지 않을 경우 도말 양성 

검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 실시하여 도말 양성 검체가 결핵균임을 확인하여야 한다(결핵의 진단 단원 

참조). 

둘째 기침과 같은 호흡기 증상이 있을 경우 전염성이 높다.

셋째 호흡기 결핵환자라고 하더라도 항결핵제를 복용하면 전염력이 급격히 감소한다. 초치료 폐결핵 환자의 

경우 표준요법으로 2-3주간 치료하면 전염력이 1/100 정도로 감소하는 것으로 알려져 있다. 그러므로 치료 직

전에 전염성이 가장 높다고 볼 수 있다. 전염성 결핵환자의 전염성 소실 시기로는 2주 이상 효과적인 항결핵제

들을 복용하였고 호흡기 증상이 소실되었고, 객담 결핵균 도말검사에서 음전(negative conversion)되었을 때로 

판단한다.1 

호흡기 결핵으로 의심되었을 시점에서 얼마 전부터 전염성이 있는지 판단하는 것은 접촉자 검진의 대상을 선

정하는데 중요하다. 일반적으로 기침과 같은 증상이 있거나, 객담도말 양성 이거나, 방사선 소견상 공동이 있을 

경우 이와 같은 소견이 최초로 관찰 된 시점에서 3개월 전부터 전염성이 있을 것으로 판단하고 이와 같은 소견

이 모두 없을 경우 호흡기 결핵으로 의심된 시점에서 4주 전부터 전염성이 있을 것으로 판단한다.1 

2.  접촉자의 결핵감염 위험성

접촉자가 결핵균에 감염될 위험성은 전염성 결핵환자와 가까이 지낸 정도(proximity of contact)와 기간에 따
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라 달라진다. 

밀접 접촉자는 보통 밀폐된 공간에서 전염성 결핵환자와 8시간 이상 접촉한 경우로 정의하며 밀접 가족 접촉

자(close household contacts)와 밀접 비가족 접촉자(close non-household contacts)로 나눌 수 있다. 밀접 가족 

접촉자는 전염성 결핵환자와 같은 집에서 살면서 숨쉬는 공간을 날마다 같이 사용하고 있는 자를 말하고 밀접 

비가족 접촉자는 집 밖에서 오랜 시간 동안 환자와 숨기는 공간을 공유하는 자들로 주로 직장이나 학교에서 가

까이 지낸 사람들을 말한다.2 

결핵환자와 가까이 지낸 기간이 길었던 밀접 접촉자(close contacts)가 결핵균에 감염될 위험성이 크기 때문

에 접촉자 검진의 우선 순위가 되고 전염성 환자와 시간을 자주 보내지는 않은 일상 접촉자(casual contacts)가 

다음 우선 순위가 된다.

3. 접촉자의 결핵 발병 위험성

결핵균에 감염된 경우 정상 면역인이라면 평생에 걸쳐서 10% 정도의 확률로 결핵이 발생할 위험성이 있다

고 한다. 그렇지만 소아와 면역억제 환자의 경우 결핵이 발생할 위험성이 증가할 뿐 아니라 속립성 결핵과 같이 

심한 결핵으로 급속히 악화될 수 있다. HIV 감염인이 결핵균에 감염될 경우 활동성 결핵이 발생할 확률이 매년 

10% 정도로 알려져 있다. 

그러므로 결핵균에 감염되었을 때 결핵으로 진행할 위험성이 높은 사람들에 대해 우선적으로 접촉자 검진을 시

행한다. 결핵균에 감염되었을 때 결핵 발병의 위험성과 잠복결핵감염의 치료는 잠복결핵감염 단원을 참조한다. 

4. 접촉자 검진 대상자 선정

전염성 결핵환자(index case)의 전염성(도말 양성 여부, 기침, 가래와 같은 결핵의 증상의 유무), 접촉자와 결

핵환자와의 접촉의 정도와 기간, 접촉자의 면역억제 정도, 나이 등을 고려하여 접촉자 검진의 우선 순위를 정하

고 접촉자 검진 대상을 선정한다. 

접촉자 검진 대상자의 선정의 범위와 방법은 각 나라의 결핵 역학 및 경제 여건에 따라 다르게 적용하고 있다. 

우리나라의 경우 공동이 있거나 객담 항산균 도말 양성인 호흡기 결핵 환자의 밀접 가족 접촉자에 대해서 우선

적으로 실시하는 것을 권고한다(IIA). 도말 음성, 배양 양성 폐결핵의 접촉자의 경우 결핵 발병의 고위험군일 경

우 접촉자 검진을 고려한다(IIB). 기타 접촉자의 경우 접촉자 검진 시행 여부와 방법의 결정은 결핵환자와 접촉

자의 임상 상황을 고려하여 개별적으로 결정한다. 결핵환자 집단 발병 시 역학조사와 접촉자 검진의 대상 및 방
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법은 국가 결핵관리지침(질병관리본부)에 따른다.3

5. 접촉자 검진 방법

접촉자 검진 대상자로 선정되면 초기 검사로 기침, 가래와 같은 결핵의 증상이 있는지 확인하고 결핵감염검

사와 흉부 X선을 촬영한다. 결핵의 증상이 있거나 흉부 X선 소견상 결핵이 의심되면 객담 결핵균 검사를 포함

하여 추가적인 검사를 시행한다(그림 1). 

결핵감염검사 방법으로는 투베르쿨린 검사와 인터페론감마 분비검사가 있는데 5세 미만에서는 투베르쿨린 

검사만으로 하고 5세에서 18세는 투베르쿨린 검사(TST)를 원칙으로 하고 인터페론감마 분비검사(IGRA)는 필

요한 경우에만 시행한다(소아청소년 잠복결핵감염 단원 참조). 19세 이상의 연령에서는 TST와 IGRA 모두 단독

으로 사용할 수 있고 TST 양성자에 대해서 IGRA로 확인할 수 있다(TST/IGRA 2단계 검사, 잠복결핵감염 단원 

참조). 면역저하자에서는 TST 또는 IGRA 또는 2가지 모두 시행할 수 있고 둘 중 하나만 양성이라도 결핵감염으

로 진단한다. TST 양성의 기준은 HIV 감염자의 경우 경결의 크기가 5 mm 이상이며 나머지 접촉자는 10 mm 이

상이다. TST 결과를 판정할 때 이전에 비씨지 접종 여부를 고려하지 않는다(4주 이내의 신생아는 제외, 그림 3 

참조).1

초기 검사에서 활동성 결핵으로 진단되면 결핵 치료를 시행하고 활동성 결핵이 없으면서 결핵감염검사 양성

이면 잠복결핵감염 치료를 권고한다. 그러나 결핵 혹은 잠복결핵감염으로 치료 받았거나 결핵감염검사 양성으

로 판정 받은 과거력이 있으면 정상 면역인의 경우 결핵감염검사와 잠복결핵감염 치료는 일반적으로 권고되지 

않으나 HIV 감염자와 같은 특수한 상황에서는 고려할 수 있다(잠복결핵감염 단원 참조)(그림 1).

결핵감염검사는 접촉자 검진 대상 모두에서 실시하지 않고 잠복결핵감염으로 진단되면 치료가 필요한 사람

들에 대해서만 시행한다(targeted test). 우리나라의 경우 이전에는 폐결핵 환자의 접촉자 중에서 6 세 미만의 소

아, HIV 감염인에 대해서만 잠복결핵감염 검사와 치료를 권고하였으나 잠복결핵감염 치료의 중요성이 강조됨

에 따라 지금은 잠복결핵감염 치료의 대상을 확대하여 밀접 가족접촉자의 경우 35세 미만의 연령 모두와 35세 

이상의 경우 결핵 발병의 고위험군에 대해 잠복결핵감염 검사와 치료가 우선적으로 권고하지만 35세 이상이라

도 접촉의 강도가 높을 경우 잠복결핵감염 검사와 치료를 고려할 수 있다(그림 2). 

6. 특수 상황에서의 접촉자 검진

호흡기를 통하여 결핵균이 침범하면 2-10주에 걸쳐 결핵균에 대한 세포매개성 면역반응이 형성된다. 결핵
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그림 1. 전염성 결핵환자와 접촉한 사람의 접촉자 검진. *전염성 결핵환자와 마지막 접촉 후 8-10주.

그림 2. 접촉자 검진에서 결핵감염검사의 적응증  및 방법. *결핵 고위험군: HIV 감염인,  장기 이식 후 면역억

제제 사용자,  TNF 길항제 사용자,  장기간 스테로이드 사용자 혹은  예정자, 만성 신부전,  당뇨병,  위절제술, 

규폐증 등. †5세 미만에서는 IGRA 권고하지 않음. ‡접촉의 강도가 높을 경우 결핵감염 검사 시행할 수 있음. 

TST: 투베르쿨린 검사, IGRA: 인터페론감마 분비검사.
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감염검사에 이용되는 TST와 IGRA는 결핵균에 대한 세포매개성 면역반응을 확인하여 간접적으로 결핵감염 여

부를 확인하는 방법이다. 그러므로 전염성 결핵환자와 접촉하여 결핵균에 감염되더라도 8-10주 까지는 결핵감

염검사에서 음성 소견을 보일 수 있다. 그러므로 전염성 결핵환자와 마지막으로 접촉한 지 8-10주가 지나지 않

은 기간(window period)에는 결핵감염검사를 시행하였을 때 위음성이 나올 수 있다. 그러므로 5세 미만의 소

아, HIV 감염자, 장기 이식 후 면역억제제 사용자, TNF 길항제 사용자와 같이 결핵이 발생할 위험성이 클 뿐만 

아니라 급속히 악화될 수 있는 사람들에서는 전염성 결핵환자와 마지막으로 접촉한 지 8 주가 경과하지 않았다

면 초기 검진에서 결핵감염검사에서 음성으로 나오더라도 잠복결핵감염 치료를 시행하고 마지막으로 접촉한 

지 8-10 주 후에 결핵감염검사를 다시 시행해서 이 때도 음성이면 잠복결핵감염 치료를 중단하고 양성이면 최

근 감염으로 진단하고 잠복결핵감염 치료를 계속한다(그림 1)1. 18세 이하의 소아 청소년은 첫번째 TST 결과에 

따라 8-10주 후에 시행한 TST의 양성 여부를 달리 판정하나 성인의 경우 첫번째 TST 결과와 무관하게 두번째 

TST에서 10 mm 이상이면 양성으로 판정한다(소아 잠복결핵단원 참조). HIV 감염자의 경우 마지막으로 접촉한 

지 8-10주 후에 시행한 결핵감염검사에서 음성이 나오더라도 접촉상황을 고려하여 잠복결핵감염 치료를 지속

한다(잠복결핵감염 단원 참조).

초기 검사에서 결핵감염검사 음성이더라도 5-18세 연령과 결핵발병의 고위험군인 성인은(그림 1, 잠복결핵

감염 단원 참조) 잠복결핵감염 치료 없이 마지막으로 접촉한 지 8-10주 후 결핵감염검사를 한 번 더 실시하는 

것을 권고하나(IIA), 고위험군이 아닌 성인에서는 8-10주 후에 실시하는 2차 결핵감염검사를 생략하고 잠복결

핵감염 치료 없이 경과를 관찰할 수 있다(그림 1).

그림 3. 4주 이내의 신생아에서의 접촉자 검진. TST: 투베르쿨린 검사, TST 양성: 경결의 크기≥5 mm (비씨지 

마접종), ≥10 mm (비씨지 접종).
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4주 이내의 신생아는 초기 검진에서 결핵감염검사를 생략하고 활동성 결핵이 아니라면 8-10주 동안 잠복결

핵감염 치료를 시행하고 TST를 실시한다. TST 양성의 경우(비씨지 접종을 받은 경우 경결의 크기가 10 mm 이

상, 비씨지 접종을 받지 않은 경우 경결의 크기가 5 mm 이상) 활동성 결핵이 배제되면 잠복결핵감염 치료를 유

지한다. TST 음성이면 잠복결핵감염 치료를 중단하고 비씨지 접종을 받지 않았다면 비씨지를 접종한다(그림 3)

(IIIA). 

7.  다제내성 결핵환자와 접촉한 접촉자의 검진

다제내성 결핵 환자의 접촉자의 경우 접촉자 검진의 우선 순위 및 방법에는 약제감수성 결핵환자의 접촉자와 

변동이 없으나 접촉했던 결핵환자의 약제 감수성검사를 확인하는 것이 접촉자의 향후 치료를 위해서 도움이 된

다. 다제내성 결핵환자의 접촉자의 치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.1

참고문헌
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3. 환자 관리

결핵을 완치하기 위해서는 여러 종류의 항결핵제들을 6개월 이상 장기간 복용해야 한다. 그러나 대부분의 결

핵은 항결핵제들을 수 주만 복용해도 증상이 호전되므로 환자는 항결핵제들을 계속해서 복용해야 할 필요성을 

느끼지 못하기 때문에 항결핵제들을 불규칙하게 복용하거나 조기에 중단하기 쉽다. 특히 항결핵제의 부작용이 

발생할 경우 결핵 환자들의 치료 순응도(compliance)는 더욱 떨어진다. 

결핵 환자가 항결핵제들의 복용을 불규칙하게 하거나 조기에 중단하게 되면 결핵균이 다시 증식하여 치료에 

실패하고 약제내성 결핵(획득 내성)으로 진행하기 쉽다. 이들 치료 실패 결핵 환자들은 치료가 더욱 어려워질 뿐 

아니라 주위 사람들에게 결핵균을 지속적으로 전염시켜 결핵 퇴치를 더욱 어렵게 만든다. 그러므로 결핵 치료

에 있어서 항결핵제의 처방 못지 않게 중요한 것은 환자가 정해진 기간 동안 항결핵제들을 꾸준히 복용하도록 

관리하여 최종적으로 완치시키는 것이다. 

우리나라의 결핵 환자들은 공공 부문인 보건소와 민간 부문인 민간 의료기관 중 한 곳에서 독립적으로 치료

를 받고 있다. 과거에는 대부분의 결핵 환자들이 보건소에서 치료를 받았으나 경제 발전과 함께 민간 의료기관

의 의료수준이 향상됨에 따라 민간 의료기관에서 치료 받는 결핵 환자의 비율은 꾸준히 증가하여 2009년에 신

고된 전체 결핵환자의 80%가 민간 의료기관에서 신고하였다.1 

보건소에서 치료받는 결핵 환자들은 각 보건소에 배치된 결핵 관리간호사로부터 보건교육과 함께 결핵 치료

를 마칠 때까지 관리를 받지만 민간 의료기관은 별도의 결핵 관리간호사가 없기 때문에 결핵환자가 치료를 도

중에 중단하는 경우가 많고 이로 인하여 치료 실패율도 높았다.2

결핵 치료에서 환자 관리가 중요함에도 불구하고 경제적인 이유로 민간 의료기관이 자체적으로 결핵 환자 관

리를 위한 인력과 시설을 갖추기 어렵다. 그러므로 세계보건기구(WHO)는 한 나라의 결핵을 퇴치하기 위해 공

공과 민간이 서로 협력하여 환자 발견, 치료 사업을 전개해나갈 것을 권고하고 있다.3 우리나라에서도 2002년 

정부에서 민간 병원에 별도의 결핵 관리간호사를 지원하여 민간 병원에서 치료받는 결핵환자에 대하여 보건교

육 및 환자관리를 제공하는 민간-공공협력(private-public mix, PPM) 사업을 시범적으로 시행하였는데 결핵 환

자의 치료 성공률은 결핵 관리간호사의 관리를 받지 않은 환자군의 경우 71.8%였으나 관리를 받은 환자군의 경

우 91.6%로 증가하였다.

이를 바탕으로 질병관리본부에서는 민간 의료기관의 환자관리를 위하여 2009년부터 일부 민간 의료기관에 

권고 요약 

 · 결핵 환자를 진료하는 의료기관과 의료인은 결핵 환자 관리를 위한 민간-공공 협력(PPM)사업

에 협조하여야 한다. 

3. 환자 관리
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결핵 관리간호사를 배치하여 결핵환자들에게 보건교육 및 상담, 복약확인 및 방문일 내원 독려 등 환자관리를 

실시하고 있으며 2011년부터는 모든 민간 의료기관을 대상으로 PPM 사업을 확대하고 있다. 노숙인, 알코올 중

독자와 같이 치료 순응도가 낮은 환자들에 대해서는 직접감시하 복약요법(directly observed therapy, DOT)를 

고려하여야 한다.

PPM 사업이란 결핵을 퇴치하기 위해 정부와 민간 의료기관이 협력하는 것이므로 민간 의료기관과 의사들은 

정부의 PPM 사업에 협조하여야 한다.
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4. 의료기관에서의 결핵관리

병원과 같은 의료기관에서는 밀폐된 공간에서 환자들이 집단생활을 하므로 결핵균의 전염이 쉽게 발생한다. 

또한 의료기관에 입원해 있는 환자들은 여러 가지 이유로 면역기전이 억제되어 있는 경우가 많으므로 이들 환

자가 결핵균에 감염될 경우 결핵으로 진행할 위험성이 커질 뿐 아니라 중증 결핵이 발생할 위험성도 증가한다. 

그러므로 결핵환자를 입원 진료하는 모든 의료기관은 실정에 맞게 결핵 관리지침을 마련하고 이행하여야 한다.

전염성 결핵환자란 활동성 호흡기 결핵(폐, 기관지, 후두 결핵) 환자 중에서 적절한 약물치료가 이루어지지 

않아서 객담에서 결핵균이 방출되고 있어 타인에게 결핵균을 전파할 수 있는 환자를 말한다. 호흡기 결핵 환자

가 결핵 치료를 시작하면 급격히 전염성이 떨어져서 초치료 폐결핵 환자의 경우 2일간 치료를 시행하면 전염성

이 1/10로 감소하고 2-3주간 치료를 시행하면 전염성이 1/100로 감소하는 것으로 알려져 있다.1 그러나 공동

(cavity)을 동반하거나, 약제내성 결핵의 경우 치료에도 불구하고 전염성이 있는 기간이 길어질 수 있다. 

의료기관에서 결핵균의 전파를 조장할 수 있는 요소로는 1) 결핵환자와 결핵에 취약한 면역억제환자를 같은 

병실에 입원시키는 경우, 2) 결핵균 검사 시설의 미비와 검사 결과(결핵균 양성)의 보고가 늦은 경우, 3) 항결핵

제의 투약이 늦어지는 경우, 4) 음압시설을 갖춘 격리 병실이 없는 경우, 5) 전염성 결핵환자가 마스크 없이 격리

병실을 떠나거나 격리병실 문을 열어두는 경우 등이 있다.2 

본 지침에서는 전염성 결핵환자를 진료하는 의료기관에서 결핵균의 전파를 예방하기 위한 일반적인 지침을 

제시하고 일반적인 병원 내 감염관리는 대한 병원감염관리학회에서 권고한 지침에 따른다.3 

1. 전염성 결핵 환자 조기 발견 

호흡기 결핵이 의심되는 환자가 발견되면 빠른 시간 내에 객담 결핵균검사를 시행하고 도말 양성일 경우 그 

결과는 즉시 담당의사에게 보고되어야 한다.

객담 채취를 위하여 기침을 할 때 결핵균이 공기 중으로 많이 배출되므로 객담 채취는 음압 시설을 갖추거나 

외부와 환기가 잘 되는 별도의 장소(채담실) 혹은 실외에서 시행하여야 한다.

4. 의료기관에서의 결핵관리
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2. 전염성 결핵환자의 격리 

결핵환자를 입원 진료하는 의료기관은 공기 매개성 전염병의 전파를 차단할 수 있는 음압시설을 갖춘 격리병

실, 또는 음압시설을 갖추지 않았지만 별도의 화장실, 세면실을 갖추고 외부와 환기가 잘 되는 1인 병실을 갖추

고 있어야 한다. 

모든 환자는 입원 당시부터 전염성 결핵환자일 가능성을 평가하여 해당되는 경우 즉각적으로 격리하여야 하

며, 입원환자가 전염성 결핵이 의심되면 확진이 되기 전이라도 격리조치 하여야 한다(IIIA). 공기매개주의(air-

borne precaution) 지침을 적용하고 재원 기간 중에도 수시로 격리 필요성을 재평가해야 한다.

격리병실 문은 출입 시를 제외하고는 항상 닫아 두어야 한다. 그리고 격리병실의 출입을 제한해야 하며 환자

를 제외한 모는 사람은 격리병실 출입 시 적절한 보호장구(N95마스크)를 착용하여야 한다. 환자가 병실 밖을 나

갈 때는 마스크를 착용하여야 한다.

전염성 결핵환자로 진단되어 격리치료 받고 있는 환자가 격리를 해제하기 위해서는 다음 조건을 만족하여야 

한다. 

(1) 도말 양성 환자의 경우 최소 2 주간의 결핵 치료를 시행하여야 하고, 임상적으로 호전을 보여야 하고, 추구 

객담 도말검사에서 항산균이 검출되지 않아야 한다(negative conversion). 

(2) 도말음성 환자의 경우 최소 1 주간의 결핵치료를 시행하여야 하고, 임상적으로 호전을 보여야 한다. 

의료기관에서 격리치료를 받고 있는 전염성 결핵 환자라 할지라도 임상 소견이 호전되어 퇴원이 가능할 경우 

객담 항산균 도말검사에서 음전되지 않아도 다음 조건을 만족하면 퇴원하여 집에서 균이 음전될 때까지 격리치

료할 수 있다(IIIB).

(1) 결핵 관리간호사와 연계되어 외래에서 적절하게 결핵 치료가 가능해야 한다.

(2) 환자의 집에 6세 미만의 소아 또는 에이즈와 같은 면역억제 환자가 없어야 한다. 

권고 요약 

 · 결핵환자를 입원 진료하는 의료기관은 공기 매개성 전염병의 전파를 차단할 수 있는 격리 병실

을 갖추어야 한다(IIIA).

 · 전염성 결핵이 의심되면 확진이 되기 전이라도 격리조치 하여야 한다(IIIA). 

 · 격리 치료 중인 도말 양성 결핵 환자의 격리 해제를 위해서는 최소 2 주간의 결핵 치료를 시

행하여야 하고, 임상적으로 호전을 보여야 하고, 추구 객담 도말검사에서  음전(negative 

conversion)이 되어야 한다(IIIA).

 · 의료기관에서 격리치료를 받고 있는 전염성 결핵 환자라 할지라도 임상 소견이 호전되어 퇴원이 

가능할 경우 객담 항산균 도말검사에서 음전되지 않아도 퇴원하여 집에서 균이 음전될 때까지 

격리치료 할 수 있다(IIIB).
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(3) 환기가 잘 되는 독립된 공간이 있어야 한다.

전염성 결핵환자 중에서 재택격리가 어렵거나 다제내성과 광범위 약제내성 결핵환자의 경우 균음전 될 때까

지 입원격리를 고려하여아 한다.

3. 외래에서 결핵 관리

외래에 전염성 결핵이 의심되는 환자가 방문하면 환자에게 마스크를 착용시키고 호흡기계 위생/기침에티켓

을 준수하도록 안내한다.

외래에서 전염성 결핵으로 진단되더라도 동반된 질환으로 인해 입원치료가 필요한 경우가 아니면 입원을 시

키지 않고 재택격리와 외래에서 치료할 수 있다. 

재택격리 치료 중인 환자는 전염성이 없어질 때까지 외출을 자제해야 하며 의료기관을 방문할 때에는 마스크

를 착용하여야 한다. 

4. 의료기관에 근무하는 직원들에 대한 결핵 감염 예방 대책

결핵환자를 진료하는 의료기관에 근무하는 직원은 결핵균에 감염될 위험성이 높을 뿐 아니라, 결핵이 발병하

게 되면 면역 기전이 취약한 환자들에게 결핵균을 전파할 수 있다. 국내 한 대학병원 직원들을 대상으로 결핵발

병률을 조사한 결과에 따르면 결핵환자와 접촉위험성이 큰 부서(응급실, 내과계 중환자실, 호흡기 병동)에서 근

무하는 간호사에서 일반인에 비해 결핵의 발생률이 5.1배 더 높았다.4 그러므로 결핵환자와 접촉이 많은 의료기

관 직원들은 정기적인 결핵검진을 받아야 한다(IIIA). 
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부록

1. 비결핵항산균 폐질환

1. 서론

비결핵 항산균(nontuberculous mycobacteria; NTM)은 결핵균과 나병균을 제외한 항산균을 말한다. NTM은 

현재까지 100여종이 넘는 균종이 알려져 있으며 계속 새로운 균종이 밝혀지고 있다. NTM으로 인한 질환은 (1) 

폐질환, (2) 림프절염, (3) 피부, 연조직, 골감염증, (4) 파종성 질환(disseminated disease) 등 4가지 특징적인 임상 

증후군으로 분류된다. 이 중 폐질환은 NTM으로 인한 질환의 90% 이상을 차지하는 가장 흔한 형태이며, 국내에

서도 최근 임상 검체에서 NTM이 분리되는 빈도와 NTM 폐질환으로 진단, 치료받는 환자들이 증가하고 있다. 이

를 반영하여 대한결핵 및 호흡기학회에서는 2005년 하반기 NTM 폐질환에 대한 진료지침을 발표한 바 있다. 

2. 역학

대부분의 NTM은 자연수와 토양 등 자연환경에 널리 분포하고 있으며, 병원성이 낮은 균이다. 사람과 사람 사

이에서의 전염은 없으며, 따라서 NTM에 감염된 환자를 격리할 필요는 없다. NTM 폐질환은 주위 환경에 존재

하는 균이 공기를 통해 호흡기에 감염되어 발생하며, 소아에서 주로 발생하는 NTM 림프절염과 후천면역결핍

증후군 환자에서 발생하는 파종성 질환은 경구를 통한 오염된 물의 섭취가 질병 발생에 중요한 것으로 여겨지

고 있다.

NTM 폐질환을 일으키는 원인균의 분포는 국가에 따라 그리고 국가 내에서도 지역에 따라 다양하다. 미국

과 일본에서 NTM 폐질환의 가장 흔한 원인균은 Mycobacterium avium complex로 60-80%를 차지하며, M. 

kansasii가 두 번째로 흔한 원인균으로 15-20%를 차지한다. M. abscessus, M. fortuitum, M. chelonae 등 신속 

성장균은 폐질환 원인균의 5% 미만을 차지하는 상대적으로 드문 원인균이다. 

1. 비결핵항산균 폐질환
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국내에서는 1981년 Mycobacterium avium complex 폐질환 증례가 처음으로 보고된 이후 1990년대 다

양한 원인균에 의한 NTM 폐질환 증례가 보고되었다. NTM 폐질환의 국내 역학자료는 2000년 이후 많이 발

표되었는데 현재까지 국내 연구결과를 종합하면 우리나라에서도 NTM 폐질환의 원인균으로 가장 흔한 균은 

Mycobacterium avium complex로 50-60%를 차지하며, M. avium보다 M. intracellulare가 더 흔하다. NTM 폐

질환의 역학적인 측면에서 큰 특징은 외국에서 상대적으로 드문 원인균인 신속 성장균 특히, M. abscessus가 국

내에서는 두 번째로 흔한 원인균으로 20-30% 내외를 차지한다는 사실이다. 미국과 일본에서 두 번째로 흔한 M. 

kansasii 폐질환은 국내에서도 환자수가 조금씩 증가하고 있지만 아직까지는 상대적으로 드물게 발생하고 있다.

3. 진단기준

자연계에 감염보유숙주가 없는 결핵균과 달리 NTM은 토양과 자연수 등 자연환경에 정상적으로 널리 분포

하고 있다. 따라서 객담과 기관지 세척액 등 호흡기 검체에서 NTM이 분리되었다고 해서 이것이 NTM 폐질환

의 증거라고 할 수 없다. 임상검체에서 NTM이 분리되었을 때 이 환자가 임상적 의의가 있는 감염증을 가지고 

있는 비율은 연구에 사용한 진단기준 그리고 국가에 따라 차이를 보인다. 미국과 캐나다, 서유럽에서는 NTM이 

분리된 환자 중 약 40-50%가 NTM 질환을 가진 것으로 보고되었으며, 국내 연구에서는 이 비율이 다소 낮아 객

담에서 NTM이 분리된 환자 중 10-25%가 NTM 폐질환을 가지고 있다고 알려지고 있다. 또한 균종에 따라 질환

을 일으키는 발병력(virulence, pathogenic potential)이 달라, M. kansasii, Mycobacterium avium complex, M. 

abscessus 등은 상대적으로 발병력이 크고, M. fortuitum은 상대적으로 발병력이 낮다. M. gordonae는 대표적

인 검사실 내 오염균으로 간주되고 있다. 이는 호흡기 검체에서 NTM이 분리되었을 때, NTM이 분리되었다는 

사실 자체보다는 정확한 균 동정이 더욱 중요하다는 것을 의미한다. 

결국 객담 등 호흡기 검체에서 NTM이 분리되었을 때 오염균 또는 집락균과 폐질환의 병원균과의 구별을 위

해서는 정확한 균 동정과 함께 적절한 임상적, 방사선학적, 미생물학적 기준에 따른 진단이 필요하다. 2007년 

미국흉부학회(American Thoracic Society)와 미국감염학회(Infectious Diseases Society of America, IDSA)는 

과거 NTM 폐질환의 진단기준을 개정하여 발표하였다. 개정된 기준은 과거 미생물학적 기준을 다소 완화하였

다. 진단기준은 임상적으로 호흡기 증상을 가지고 있으면서, 방사선학적으로 흉부 X선 검사에서 결절성 또는 

공동성 병변이 있거나 고해상도 전산화단층촬영에서 다병소의 기관지확장증 혹은 이에 동반된 다발성 소결절

을 가진 환자에 적용된다. 미생물학적으로 도말 결과와는 상관없이 첫째, 최소한 2회 객담 검사에서 배양 양성

을 보이거나 둘째, 최소한 기관지세척액 1회에서 배양 양성인 경우 그리고 셋째, 경기관지 폐생검 등 조직배양

이 양성이거나 또는 조직검사에서 육아종 등 항산균 감염의 병리학적 증거가 있으면서 1회 이상 객담 또는 기관
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지 세척액에서 배양이 양성이어야 한다(표 1).

NTM 폐질환은 방사선학적 이상소견의 변화속도가 매우 느리다. 따라서 객담에서 NTM이 분리되었을 때 그 

임상적 의의를 평가할 때 충분한 추적관찰기간이 매우 중요하다. 수개월 간격을 두고 얻은 방사선촬영소견이 

변화가 없다고 하여 NTM 폐질환이 아니라고 할 수는 없다. NTM 폐질환의 진단이 지연되는 경우는 흔히 발생

하며, 방사선학적 소견의 변화가 수년이 지난 후에 발견되는 경우도 많다. 폐조직 검사를 시행하지 않는 상황에

서 객담에서 분리된 NTM의 임상적 의의를 정확히 평가하기 위해서는 수년 이상의 임상적, 방사선학적, 미생

물학적 추적관찰이 필요할 수도 있다. 이는 특히 발병력이 상대적으로 큰 M. kansasii, Mycobacterium avium 

complex, M. abscessus 등이 분리되었을 때 더욱 그러하다.

표 1. 비결핵항산균 폐질환의 진단기준(American Thoracic Society, Infectious Diseases 

Society of America, 2007)

Clinical (both required) 

1. Pulmonary symptoms, nodular or cavitary opacities on chest radiograph or 

   a high-resolution computed tomography scan that shows multifocal bronchiectasis 

   with multiple small nodules

and

2. Appropriate exclusion of other diagnoses

Microbiologic

1. Positive culture results from at least two expectorated sputum samples. If the 

   results from (1) are nondiagnostic, consider repeat sputum AFB smears and cultures

or

2. Positive culture result from at least one bronchial wash or lavage 

or

3. Transbronchial or other lung biopsy with mycobacterial histopathologic features 

   (granulomatous inflammation or AFB) and positive culture for NTM or biopsy showing 

   mycobacterial histopathologic features (granulomatous inflammation or AFB) and one

   or more sputum or bronchial washings that are culture positive for NTM

4. Expert consultation should be obtained when NTM are recovered that are either 

   infrequently encountered or that usually represent environmental contamination

5. Patients who are suspected of having NTM lung disease but do not meet the 

   diagnostic criteria should be followed until the diagnosis is firmly established 

   or excluded

6. Making the diagnosis of NTM lung disease does not, per se, necessitate the 

　institution of therapy, which is a decision based on potential risks and benefits 

　of therapy for individual patients

AFB: acid-fast bacilli, NTM: nontuberculous mycobacteria.
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4. 도말, 배양과 동정, 약제감수성검사 

  

결핵균을 발견하기 위해 사용하는 항산균 도말검사와 배양검사는 대부분의 NTM에 그대로 적용할 수 있다. 

항산균 도말검사에서 현미경으로 관찰된 NTM의 모양은 결핵균과 구별이 되지 않는다. 미국에서는 항산균 

도말 양성 객담의 30-50%까지 NTM이 분리되고 있다. 때문에 NTM 폐질환의 빈도가 상대적으로 높은 미국에

서는 객담 항산균 도말검사에서 양성을 보인 경우에는 결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 이 검사에서 양성을 보

일 때는 폐결핵으로 잠정진단하고, 음성을 보일 때는 NTM에 감염된 것으로 잠정진단 후 최종 진단은 배양결과

를 가지고 판단하도록 권장하고 있다. 국내에서도 최근에는 항산균 도말 양성 객담의 10% 이상에서 결핵균이 

아닌 NTM이 분리되고 있어, 우리나라에서도 객담 항산균 도말 양성 환자에서 NTM 폐질환의 가능성을 고려해

야 한다. 

NTM의 배양을 위해서는 결핵균 배양에 사용하는 배지를 사용한다. 미국에서는 임상검체를 고체배지와 액

체배지 모두에서 배양하도록 하고 있다. 액체배지는 고체배지에 비해 배양까지의 시간을 단축하고, 더 많은 종

류의 NTM을 분리할 수 있다. 하지만 우리나라에서는 아직까지 많은 검사실에서 고체배지만을 사용하고 있는 

실정이다.

전통적으로 NTM은 색소침착, 성장속도, 생화학적 검사에 대한 반응에 따라 균 동정을 해왔다. 전통적인 생

화학적 검사는 수 주 이상의 시간이 소요되기 때문에, 최근에는 DNA 표지자, 고압력 액체크로마토그래피, 중

합효소연쇄반응-제한절편길이다형성(polymerase chain reaction-restriction fragment length polymorphism 

analysis), DNA 염기서열결정(sequencing) 등을 이용하여 보다 빠른 균 동정을 하고 있다. 

약제감수성검사를 시행하는 약제는 원인균에 따라 다르다. M. avium complex는 클래리스로마이신

(clarithromycin)에 대해 검사를 시행한다. M. abscessus, M. chelonae, M. fortuitum 등 신속성장형 균은 아미카

신(amikacin), 이미페넴(imipenem, M. foruitum에서만 시행), 독시사이클린(doxycycline), 퀴놀론계 약, 트리메

토프림-설파메톡사졸(trimethoprim-sulfamethoxazole), 세폭시틴(cefoxitin), 클래리스로마이신, 리네졸리드

(linezolid), 토브라마이신(tobramycin, M. chelonae에서만 시행) 등에 대해 검사를 시행한다. M. kansasii는 리

팜핀(rifampin)에 대해 검사를 시행한다.

5. Mycobacterium avium complex 폐질환

Mycobacterium avium complex는 전세계적으로 NTM 폐질환의 가장 흔한 원인균이다. M. avium과 M. 

intracellulare 두 가지 균종이 Mycobacterium avium complex에 속한다. 후천성 면역결핍증후군 환자에서 
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Mycobacterium avium complex 감염증은 주로 파종성 질환으로 발생하며 원인균으로 M. avium이 90% 이상

을 차지하지만, 면역저하가 없는 환자에서는 주로 폐질환이 발생하며 70% 이상의 원인균이 M. intracellulare이

다. 하지만 이 두 균종은 치료나 예후의 측면에서 차이가 없기 때문에 Mycobacterium avium complex로 통칭

하고 있다.

Mycobacterium avium complex 폐질환의 증상과 징후는 비특이적인 경우가 많다. 또한 질환의 경과를 예측

하기 힘들다. 일부 환자에서는 병의 진행경과가 빠르고, 일부 환자에서는 수년 동안 임상적으로 방사선학적으

로 비교적 안정된 상태를 유지하기도 한다. 이러한 차이는 Mycobacterium avium complex 폐질환이 두 가지 

서로 다른 임상적 형태로 나타나기 때문이다.

Mycobacterium avium complex 폐질환은 “섬유공동형(fibrocavitary form)”과 “결절 기관지확장증형

(nodular bronchiectatic form)”이라는 서로 다른 두 가지 임상상을 갖는다. 섬유공동형은 과거부터 가장 잘 알

려져 왔던 질환으로 주로 오랜 기간의 흡연력과 음주력이 있는 중년이상의 남성에서 발생하고, 만성폐쇄성폐질

환, 기존의 폐결핵 등 기저질환을 대부분 갖고 있다. 흉부 X선 검사에서는 상엽의 공동이 관찰되는데 폐결핵과 

매우 유사한 형태를 갖는다. 림프절 비대와 흉수는 드물다. 이러한 형태의 Mycobacterium avium complex 폐

질환은 치료를 하지 않으면 1-2년 이내에 광범위한 폐 실질의 파괴와 사망으로 진행한다.

Mycobacterium avium complex 폐질환의 두 번째 형태는 결절 기관지확장증형으로 이는 1980년대 후반에

서야 알려진 질병이다. 이는 중년이상의 비흡연자 여성에서 호발하며, 특징적으로 기저질환이 발견되지 않는

다. 흉부 X선 검사에서 상엽의 공동은 관찰되지 않고, 주로 우중엽과 좌상엽의 설상엽(lingular segment)를 침

범하며 폐 양측 하부에 결절과 침윤을 보인다. 과거에는 이 질환을 Mycobacterium avium complex 폐질환이

라고 생각하지 않았고, 기관지확장증이 있는 환자에서 Mycobacterium avium complex가 집락균으로 존재

한다고 이해하였다. 최근 고해상도 전산화단층촬영을 이용한 연구에서 이 질환의 특징적인 방사선학적 소견

이 발견되었는데 그것은 기관지확장증에 동반된 다발성 중심소엽성 결절(centrilobular nodule)이다. 이러한 

방사선학적 병변은 병리학적으로 기관지주위의 광범위한 육아종성 병변을 나타내는 것으로 Mycobacterium 

avium complex가 집락균으로 존재하는 것이 아니라 폐조직을 침범하였다는 것을 의미한다. 이러한 새로운 형

태의 Mycobacterium avium complex 폐질환을 결절 기관지확장증형이라고 하며, 최근 미국과 일본 그리고 

국내보고에서는 전체 Mycobacterium avium complex 폐질환의 다수를 차지하고 있다. 결절 기관지확장증형

의 Mycobacterium avium complex 폐질환은 상엽 공동형에 비해 진행속도가 매우 느려서, 일부 환자에서는 

흉부 X선 검사에서 방사선학적 소견의 변화가 수년에 걸쳐 서서히 나타나기도 한다. 따라서 임상적, 방사선학

적 변화를 관찰하기 위해서 5-10년 정도의 장기간의 추적관찰이 필요하기도 하다. 결절 기관지확장증형에서

는 객담 배양검사에서 Mycobacterium avium complex이 항상 분리되지 않고 간헐적으로 양성을 보이며, 배양
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이 되더라도 집락수가 많지 않다. 이와 달리 상엽 공동형은 대부분 도말양성과 배양양성을 보인다. 이러한 객담

검사 소견은 결절 기관지확장증형의 Mycobacterium avium complex 폐감염이 질병으로 인식되지 않고 오랫

동안 집락상태로 여겨졌던 한 이유이기도 하다. 이렇게 객담 배양검사의 민감도가 낮기 때문에 이 환자들에서 

Mycobacterium avium complex 폐질환을 진단하기 위해서는 객담 검사 이외에 기관지내시경 등 침습적인 진

단방법이 사용되기도 한다.

치료를 시작하기로 결정한 Mycobacterium avium complex 폐질환 환자는 클래리스로마이신을 포함한 병합 

항생제를 투여한다. 1990년 이후 클래리스로마이신, 아지스로마이신 등 새로운 매크로라이드(macrolides) 계열

의 항생제가 Mycobacterium avium complex 폐질환 환자의 치료에 도입되면서 내과적 치료성적이 향상되었

다. 1997년 미국흉부학회는 Mycobacterium avium complex 폐질환의 치료에 클래리스로마이신(500 mg 1일 

2회) 또는 아지스로마이신(250 mg 1일 1회 또는 500 mg 1주 3회), 리파부틴(rifabutin, 300 mg 1일 1회) 또는 리

팜핀(600 mg 1일 1회) 그리고 에탐부톨(ethambutol, 초기 2개월은 25 mg/kg, 이후 15 mg/kg) 등 최소한 세가

지 약제를 매일 병합 투여할 것을 권장하게 되었다. 그리고 객담 도말 양성 또는 공동을 동반하는 등 진행된 폐

질환을 가진 환자는 초기 2-3개월 동안 스트렙토마이신(streptomycin) 근주를 고려해야 한다고 하였다. 치료기

간에 대해서는 객담 배양음전이 이루어진 후 최소한 12개월 동안 더 치료를 하는 것을 권장하였다. 이는 2005년 

발표된 대한결핵 및 호흡기학회의 진료지침에서도 그대로 적용되었다. 다만 2011년 2월 현재까지 국내에서는 

Mycobacterium avium complex 폐질환의 치료에 아지스로마이신은 보험급여가 인정되지 않고 있다. 또한 리

팜핀과 달리 리파부틴은 Mycobacterium avium complex 폐질환의 초기 치료약제로 인정되지 않고 있다. 

2007년 미국흉부학회와 미국감염학회에서 발표한 새로운 치료지침에서는 환자의 개별 상태에 따로 치료약

제 선택을 달리 할 것을 권장하였다. 결절 기관지확장증형의 대부분의 환자에서는 (1) 클래리스로마이신 1,000 

mg 혹은 아지스로마이신 500-600 mg, (2) 에탐부톨 25 mg/kg 그리고 (3) 리팜핀 600 mg을 1주일에 3회 투

여하는 간헐치료를 권장한다. 섬유공동형 그리고 심한 결절 기관지확장증형의 환자는 (1) 클래리스로마이신 

1,000 mg 1일 1회 (또는 500 mg 1일 2회) 혹은 아지스로마이신 250 mg, (2) 에탐부톨 15 mg/kg 그리고 (3) 리

팜핀 10 mg/kg (최대 600 mg)을 매일 투여하는 매일치료를 권장한다. 보다 심하고 광범위한 병변을 가진 환자, 

특히 섬유공동형의 환자는 초기 2-3개월간 아미카신 혹은 스트렙토마이신 투여를 고려해야 한다. 국내에서는 

아직까지 간헐치료가 많이 시행되지 않고 있으며, 앞으로 이의 임상적용을 고려해야 할 것이다.

불행하게도 고령의 Mycobacterium avium complex 폐질환 환자는 일일 1,000 mg의 클래리스로마이신 장

기 치료에서 부작용을 흔히 경험한다. 입맛의 악화, 소화기계 부작용, 알레르기 부작용 등이 발생할 수 있다. 따

라서 체중이 적거나 70세 이상의 고령인 환자는 클래리스로마이신 250 mg을 1일 2회 투여하는 것이 부작용이 

적고 환자가 보다 잘 견딜 수 있다. 하지만 클래리스로마이신 용량을 일일 500 mg으로 낮추어 투여해도 일일 
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1,000 mg 투여하는 것과 치료효율이 같은 지는 불확실하며, 최근 일본에서의 연구는 치료성적이 낮을 가능성

을 시사하고 있다.

리팜핀은 간대사를 항진시켜 다른 약물의 대사에 영향을 미친다. 대부분의 Mycobacterium avium complex 

폐질환 환자는 고령이고 다른 질병으로 인해 리팜핀에 영향을 받는 다른 약물을 함께 복용하는 경우가 많아 주

의를 요한다. 에탐부톨의 가장 큰 부작용은 시신경 장애이다. 결핵치료에서 에탐부톨을 15 mg/kg 용량으로 사

용할 경우 시신경염의 발생은 낮다고 알려져 있다. 폐결핵과 달리 Mycobacterium avium complex 폐질환은 신

장기능이 저하된 고령의 환자에서 발생하며, 다른 안과질환을 가질 위험이 크며, 에탐부톨을 장기간 사용한다

는 점에서 시신경염의 발생위험이 높다. 스트렙토마이신은 근육주사라는 불편감 뿐만 아니라 고령의 환자에서 

신장기능의 저하, 청신경 장애를 초래할 수 있다.

이러한 여러 약제부작용으로 인하여 현재까지 보고된 연구결과에 의하면 항생제 치료를 시작한 환자 중 20% 

이상의 환자가 중도에 해당 약제를 중단하거나 치료를 중단하게 된다. 따라서 환자를 담당하는 의사는 장기간

의 항생제 치료에 따른 부작용의 발생 가능성을 주지하고 이의 예방과 발생시 조치에 주의를 하여야 한다. 일반

적으로 항생제 치료에 실패하거나 부작용 등으로 항생제 치료를 계속하지 못하면서 적절한 폐기능을 가진 환자

에서 폐절제술이 시행될 수 있다. 

6. Mycobacterium abscessus 등 신속 성장형 NTM 폐질환

신속성장형 NTM에 의한 폐질환은 대부분 M. abscessus, M. chelonae, M. fortuitum 세 균종에 의해 이루어

진다. 이중 M. abscessus가 폐질환을 일으키는 원인균의 대부분을 차지한다. 신속성장형 NTM 폐질환은 중년이

상의 비흡연자 여성에서 흔히 발생한다. 증상은 기침, 발열, 객혈, 객담 등이 흔히 동반된다. 기저질환을 동반하

지 않은 M. abscessus 폐질환은 병의 진행이 매우 느려, 증상 발생부터 진단까지 평균 2년 이상이 소요된다. 기

저질환 특히 위식도질환이 동반된 경우는 상대적으로 병의 진행이 빠르다.

흉부 X선 검사에서 흔히 관찰되는 소견은 양측성 간질성, 결절성 음영이며, 공동은 일부의 환자에서 발견된

다. 전산화단층촬영에서는 양측성 기관지확장증과 다발성의 소결절, 폐실질의 경화, 기관지벽의 비후 등이 관

찰되어 Mycobacterium avium complex 폐질환의 결절 기관지확장증형과 유사한 소견을 보인다. 흥미롭게도 

M. abscessus 폐질환 환자의 15%는 과거 Mycobacterium avium complex 폐질환의 병력이 있거나 경과 도중 

Mycobacterium avium complex가 객담에서 분리된다. 반대로 결절 기관지확장증형의 Mycobacterium avium 

complex 폐질환 환자의 30%는 경과 도중 M. abscessus가 분리된다. 결절 기관지확장증형의 Mycobacterium 

avium complex 폐질환과 M. abscessus 폐질환 환자는 중년이상의 흡연을 하지 않는 여성에서 흔히 발생하고 
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기저질환이 없다는 점 등 임상적 특징과 기관지확장증과 동반된 다발성 결절이라는 방사선학적 특징 그리고 일

부 환자에서는 Mycobacterium avium complex과 M. abscessus가 함께 분리된다는 미생물학적 특징 때문에 

아직까지 확실히 증명되지는 않았지만, 일부의 환자에서는 현재까지 밝혀지지 않은 공통된 면역기능의 이상이 

Mycobacterium avium complex 또는 M. abscessus 폐질환을 일으키지 않을까 관심을 모으고 있다.

M. abscessus는 일반적인 항결핵제에 모두 내성을 가진다. 항생제 치료를 받지 않은 환자에서 분리된 M. 

abscessus는 시험관내 약제감수성검사에서 clarithromycin, amikacin, cefoxitin 등에 대하여 감수성을 보인다. 

일부 약제에 대한 감수성검사결과가 다양하기 때문에 임상적으로 중요한 균주는 약제감수성검사를 시행하도

록 권장하였다. 국내에서 분리된 균주를 이용한 연구에서는 정주용 항생제 중 아미카신과 세폭시틴 그리고 경

구용 항생제 중 클래리스로마이신에 대한 감수성이 높음을 보여주었다. 이미페넴과 퀴놀론 계열의 항생제에는 

중등도 감수성을 보였다. 

미국흉부학회와 미국감염학회는 2007년 진료지침에서 클래리스로마이신 1일 1,000 mg 혹은 아지스로마

이신 1일 250 mg을 아미카신, 세폭시틴, 이미페넴 등의 정주용 항생제와 함께 사용할 것을 권장하고 있다. 클

래리스로마이신과 아지스로마이신 등 매크로라이드 항생제는 M. abscessus에 효과가 있는 거의 유일한 경구

용 항생제이다. 하지만 Mycobacterium avium complex과 마찬가지로 2011년 2월 현재까지 국내에서는 M. 

abscessus 폐질환의 치료에 아지스로마이신은 보험급여가 인정되지 않고 있다. 정주용 항생제 중 가장 효과가 

있는 항생제는 아미카신이다. 치료 초기에는 하루 12 g까지의 고용량의 세폭시틴과 함께 사용하도록 추천하고 

있다. 세폭시틴을 사용할 수 없는 경우에는 이미페넴으로 대체할 수 있다. 

클래리스로마이신을 이용한 단독치료는 균음전에 충분하지 못하다. 또한 클래리스로마이신이나 아미카신은 

단독치료 시 획득내성의 발생 가능성을 고려해야 한다. 아미카신과 세폭시틴 등 정주용 항생제를 2-4 개월간 

병합치료하면 임상적, 방사선학적 호전을 보인다. 하지만 비용과 합병증 등의 문제로 이러한 정주용 항생제 치

료를 장기간 지속하기는 힘들다. 현재까지 M. abscessus 폐질환에 대해 어떤 항생제를 조합하여 어느 기간만큼 

치료해야 하는 것이 좋은지 현재까지 잘 연구된 바 없으며 향후 많은 연구가 필요한 부분이다. 

시험관내 약제감수성 검사에서 높은 내성을 보이고, 정주용 항생제를 사용하여야 하며, 장기간의 치료기간이 

필요하다는 점 등 때문에 M. abscessus 폐질환의 치료는 매우 어렵다. 또한 정주용 항생제를 포함한 치료를 하

더라도 내과적 치료만으로 객담 균음전을 이루기는 매우 어려워 병변이 국한된 경우는 폐절제술을 고려해야 한

다. 많은 환자에서 질병이 서서히 진행하기 때문에 일부 환자는 치료를 유보하기도 한다. 예를 들어 증상이 심하

지 않고 공동이 없는 고령의 환자에서는 진단 후 바로 치료를 시작하는 것보다 폐질환의 진행이 심해지는 시점

까지 환자를 치료 없이 관찰하는 것이 더 권장되기도 한다.

미생물학의 발전으로 최근 M. abscessus는 M. abscessus, M. massiliense 그리고 M. bolletii라는 3가지 다른 
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균으로 이루어져 있다는 것이 밝혀졌다. 각 균종의 분포는 나라에 따라 다르며, 국내에서는 M. abscessus와 M. 

massiliense이 각각 50% 내외를 차지하며, M. bolletii는 1-2% 정도이다. 각각의 균종의 차이에 따른 치료는 앞

으로 연구가 필요하다.

7. M. kansasii 폐질환

다른 NTM과 달리 M. kansasii는 토양이나 하천 등 자연환경에서는 분리되지 않고 도시의 상수도 시스템 내

에서 발견되며, M. kansasii 폐질환은 주로 도시 거주민에서 발생한다. M. kansasii는 미국과 일본에서는 M. 

avium complex에 이어 두 번째로 흔한 NTM 폐질환의 원인균이다. 일본에서는 이전에는 드물게 보고되던 M. 

kansasii 폐질환의 발생이 1970년대 후반 이후 빠르게 증가하고 있다. 우리나라에서 아직까지는 M. kansasii가 

임상검체에서 분리되는 비율이 낮으며, 현재까지 확인된 폐질환 증례도 소수이다.

M. kansasii 폐질환은 임상상과 방사선학적 소견이 폐결핵과 매우 유사하다. 중년이상의 남성에서 주로 발생

하며, 50% 이상의 환자에서 흡연력과 만성폐쇄성폐질환 등의 기저질환이 동반되어 있다. 90% 이상의 환자에서 

상엽에 공동이 동반된다. 공동의 벽이 폐결핵에 비해 얇고, 주위 폐실질의 침윤이 덜하다고 하지만 이러한 소견

을 개별 환자에서 감별진단에 사용할 수는 없다.

M. kansasii 폐질환의 치료는 이소니아지드(isoniazid, 300 mg), 리팜핀(600 mg; 체중 50 kg 미만일 때는 450 

mg), 에탐부톨(15 mg/kg)을 매일 투여하며, 치료기간은 최소한 12개월 동안의 배양음전기간을 포함하여야 한다. 

참고문헌
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2. 우리나라의 결핵 현황

결핵은 유사 이래 인류를 가장 많이 괴롭혀 온 전염병으로 세계보건기구의 발표에 따르면 2008년 한해 동안 

전세계적으로937만 명(139/105)의 결핵 신환자가 발생하였으며, 결핵을 앓고 있는 환자(유병자) 수는 1,110만 

명(164/105)에 달하였다.1

우리나라는 1965년부터 5년 간격으로 전국 결핵 실태조사(표본조사)로 유병률, 감염률 등을 파악해왔으나 결

핵환자 숫자가 감소함에 따라 2000년부터는 인터넷 기반 하에 실시간으로 파악할 수 있는 새로운 결핵정보감시

체계(TB net)를 구축하여 신고된 결핵환자를 중심으로 결핵 실태를 조사하고 있다(국가 결핵관리사업 단원 참조).

1. 결핵감염률과 결핵 유병률 

결핵감염 여부는 투베르쿨린 검사로 진단하는데 비씨지 접종을 받은 사람은 투베르쿨린 검사에서 위양성

(false positive)을 보일 수 있으므로 결핵감염률 조사는 비씨지 미접종자들을 대상으로 한다. 그런데 우리나라

의 경우 최근 비씨지 접종률이 95% 이상으로 증가하여 조사 대상자를 선정하기가 쉽지 않고 대표성도 떨어지

기 때문에 결핵감염률을 조사하기가 어렵게 되었다. 전 인구의 결핵감염률은 1990년 조사에서는 59%였으며 

1995년에는 0-29세 연령층의 감염률이 15.5%로 나타났다. 감염 위험률과 추계 인구를 이용하면 2015년에는 

전 인구의 감염률은 28%, 30세 미만은 2.6%로 추정된다.

결핵 실태조사에서 결핵 유병률(조사 시점에서 전체 인구 중에서 결핵환자의 비율)은 꾸준히 감소해왔다(표

1). 도말양성 결핵은 1965년에는 0.69%이던 것이 1995년에는 0.09%로 연간 6.8%씩 감소하였다.2 흉부 X선상 

활동성 폐결핵의 유병률은 5.1%에서 1.0%로 감소하였다. 1980년대 중반들어 6개월 단기초치료 처방이 도입된 

후 유병률의 감소는 더욱더 두드러졌다. 

표 1. 전국 결핵실태 유병률 조사

1965 1975 1980 1985 1990 1995 2007* 2010*

결핵감염률(0-29세,%)

결핵 유병률

  엑스선상 활동성 결핵(%)

  환자 수(x1,000)

  도말양성 결핵(%)

  환자 수(x1,000)

44.5

5.1

1,240

0.69

170

46.9

3.3

1,014

0.48

146

41.7

2.5

852

0.31

104

38.7

2.2

798

0.24

89

27.3

1.8

728

0.14

56

15.5

1.0

429

0.09

39

0.29

142

0.04

18

0.23

113

0.04

17

*유병률 추정; 1990, 1995년 실태조사를 이용하여 연령 보정한 추정치. 

2. 우리나라의 결핵 현황(역학)
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2. 결핵 신고율

질병관리본부는2000년부터 유병률 실태조사를 대체하여 결핵 신환자 발생 신고체계를 강화한 결핵정보감

시체계를 운영 중이다. 2009년에는 총 47,302명(97.0/105)이 신고되었으며 이중 폐결핵이 38,950명(79.9/105), 

도말양성 폐결핵 환자는 15,763명(32.3/105)으로 33.3%를 차지하였다(표 2).3

신환자는 35,845명(73.5/105)으로 전년도보다 1,688명이 증가하였다. 이중 폐결핵은 28,922명(59.3/105)이

며, 도말양성 환자는 11,285명(23.1/105)이었다. 폐외 결핵은 6,923명(14.2/105)으로 19.3%를 차지하였다. 성별

로는 남자가 신환자의 57%를 차지하였다. 2009년에 신환자가 증가한 것은 2005년부터 질병관리본부에서 결

핵 환자 신고 독려를 강화하면서 민간 의료기관 환자들의 신고율이 증가하였기 때문이다. 실제로 환자가 증가

한다면 젊은 층에서의 주로 증가하기 때문에 평균 연령이 감소할 것이다. 그러나 신환자 연령의 중앙값은 2001

년의 40세에서 2009년에는 48세로 계속 상향 이동하였다. 이것은 결국 결핵 신고 건수가 증가하더라도 실제 환

자 발생은 계속 감소 추세라는 것을 뜻한다.

 결핵 신환자의 연령별 분포는(2009) 20대가 5,722명(81.6/105)으로 1차 정점을 이룬 후 30, 40대에 감소하고 

고령층에서 다시 증가하여 70대 이상이 7,523명(223.0/105)으로 2차 정점을 이루는 분포를 보인다(그림 1). 청

년층에서 환자가 많이 발생한다는 것은 결핵 발생 형태가 아직 후진국형으로 결핵관리가 잘 되지 않고 있음을 

뜻한다. 왜냐하면 결핵퇴치를 눈앞에 둔 선진국의 경우 과거 결핵 환자가 많았을 때 감염된 노년층에서 결핵균

이 재활성화되어 결핵이 주로 발생하고(reactivation tuberculosis), 결핵환자 발생 시 결핵관리를 철저히 하므로 

젊은 연령층에서는 새로 결핵균에 감염될 위험성이 적으므로 대부분의 결핵환자가 노년층에서 발생한다. 그러

나 후진국의 경우 결핵관리가 제대로 되지 않아서 사회 활동이 많은 젊은 연령층에서 결핵균에 감염될 위험성

이 증가하고 결핵환자의 발생률 또한 증가하게 된다. 

 과거에는 대부분의 결핵환자가 보건소에서 치료 받았으나 민간 의료가 발전함에 따라 대부분의 결핵환자

가 민간 의료기관에서 치료받고 보건소에서 치료받는 비율은 계속 감소 중이다. 2001년에는 전체 신고 환자 중 

47%가 보건소에서 신고되었으나 2009년에는 20%만이 신고되었다. 이러한 추세가 지속된다면 2015년에는 

10%, 2020년에는 6%의 환자만이 보건소에서 치료받게 될 것으로 추정된다. 
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표 2. 연도별 결핵 신고환자 분포, 2002-2009 (/105) 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

전체

신환자

재발자

초치료 실패자

중단 후 재등록자

전입자

만성 배균자

기타 환자

43,040 

(90.3)

32,010 

(67.2)

6,270

429

772

3,302

24

233

40,500  

(84.5)

30,687 

(64.0)

5,693

359

713

2,834

48

166

41,735 

(86.6)

31,503 

(65.4)

5,691

405

803

2917

98

318

46,969 

(97.3)

35,269 

(73.0)

5,891

363

711

1,914

133

2,688

46,284 

(95.8)

35,361 

(73.2)

5,558

281

773

1,833

90

2,388

45,597 

(94.1)

34,710 

(71.6)

5,403

314

784

1,742

56

2,588

44,174 

(90.9)

34,157 

(70.3)

5,227

289

734

1,607

60

2,100

47,302 

(97.0)

35,845 

(73.5)

5,624

309

896

1,775

51

2,802

질병관리본부. 결핵환자신고현황 연보 2010.

신환자: 과거 치료력이 없거나 1개월 미만의 치료력이 있는 환자, 재발자: 과거 결핵 완치자가 다

시 발병하여 결핵진단기준에 해당하는 환자, 초치료 실패자: 과거 치료에 실패하여 새로운 처방으

로 재치료가 요구되는 환자, 중단 후 재등록자: 과거 치료력이 1개월 이상이면서 치료를 2개월 이

상 연속으로 중단한 자, 전입자: 과거 치료력이 1개월 이상이면서 치료를 2개월 이상 중단하지 않

은 상태에서 치료 장소를 옮겨온 환자, 만성배균자: 재치료(2차 항결핵약제 포함)에 실패하고 계속 

균 양성인 환자, 기타 환자: 치료력에 따른 환자 구분에서 상기 구분에 해당하지 않는 환자.

3. 결핵 사망률 

우리나라 결핵 사망자 수는 1983년에는 7,106명(19.2/105)으로 6번째 사망 순위였으나 2008년에는 2,323명

(4.7/105)으로 감소하여 사망 순위에서 10위권 밖으로 밀려났다(표 3). 그렇지만 아직까지 호흡기 결핵이 20대 

그림 1. 2009년도 성별 연령별 신환자 신고율(/100,000).
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사망 원인 중 10위를 차지할 정도로 높다. 

표 3. 연도별 결핵 사망률

년도 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

전체

폐결핵 

폐외결핵

사망자 수

사망률 (/105)

사망자 수

사망률 (/105)

사망자 수

사망률 (/105)

3,411

7.1

3,209

6.8

202

0.4

3,218

6.7

3,028

6.3

190

0.4

3,350

6.9

3,160

6.6

190

0.4

3,329

6.9

3,145

6.5

184

0.4

2,940

6.1

2,772

5.7

168

0.3

2,893

5.9

2,700

5.5

193

0.4

2,726

5.6

2,534

5.2

192

0.4

2,376

4.8

2,199

4.3

177

0.4

2,323

4.7

2,125

4.3

198

0.4

통계청, 사망원인통계연보 2009.

4. 약제 내성률

초회 약제 내성(initial drug resistance)이란 약제 내성균에 감염되어서 초치료 시 약제내성을 보이는 경우로 

전국실태조사에 따르면 우리나라의 초회 내성률은 1975년에 27.3%로 최고로 높았다가 꾸준히 감소하여 1995

년에는 5.8%였다. 

 보건소 등록환자를 대상으로 한 약제내성률 조사에 따르면 도말양성 신환자의 초회 내성률은 1999년의 

11.3%에서 2004년에는 12.8%로 큰 변화가 없었으나 다제내성 결핵의 비율은 1.6%에서 2.7%로 증가하였다. 

초회 다제내성 결핵의 비율이 증가한 것은 환자 관리가 제대로 되지 않은 것이 일차적인 원인이고 초회 약제내

성률이 높은 상태에서 리팜핀이 1980년대 중반부터 널리 사용된 것도 한 원인으로 추정된다. 획득 내성률은 

54.0%에서 27.7%로 감소하였다. 이중 다제내성 결핵은 27.5%에서 14.0%로 감소하였다.4
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표 4. 결핵연구원에서 실시한 약제내성검사 결과

의뢰기관 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

신환자

  보건소 

  일반 의료기관

재발자

  보건소

  일반 의료기관

Any R*

MDR†

XDR‡

Any R

MDR

XDR

Any R

MDR

XDR

Any R

MDR

XDR

 -

 -

 -

14.8 

4.4 

0.2 

26.9 

8.7 

0.0 

43.8 

28.0 

1.8 

 -

 -

 -

15.6 

5.4 

0.4 

22.1 

9.9 

0.0 

40.9 

28.2 

2.8 

11.4 

2.2 

0.2 

15.5 

5.1 

0.6 

19.9 

5.0 

0.2 

46.5 

25.2 

0.9 

11.4 

1.9 

0.0 

13.2 

3.8 

0.4 

20.6 

6.8 

0.0 

34.9 

18.6 

1.3 

11.9 

2.2 

0.0 

12.3 

3.6 

0.2 

21.1 

8.2 

0.0 

29.2 

17.4 

1.1 

12.1 

2.9 

0.1 

12.7 

3.5 

0.2 

24.0 

10.4 

0.2 

32.7 

15.8 

1.1 

11.2 

2.1 

0.1 

13.1 

4.0 

0.3 

18.5 

6.2 

0.0 

24.3 

11.2 

1.4 

12.0 

2.4 

0.1 

12.7 

3.6 

0.3 

20.5 

6.9 

0.2 

25.3 

11.8 

0.9 

12.6 

2.8 

0.1

 -

 -

 -

20.0 

8.5 

1.2 

 -

 -

 -

※결핵연구원 감수성검사 자료를 결핵정보감시체계 신고자료와 비교하여 환자 과거력을 검증, 신환자

로 신고되어도 과거 신고력이 있으면 기타 환자로 분석 제외.

*Any R: 한가지 이상의 약제에 내성을 보이는 결핵 비율, †MDR: 다제내성 결핵 비율, ‡XDR: 광범위

약제내성 결핵 비율.

 

 5. 결핵 발생 고위험군 실태

결핵 발생 고위험군으로는 노숙자, 면역억제제로 치료받는 환자, HIV 감염자, 수용시설 거주자, 고부담 국

가로부터 온 외국인 등을 들 수 있다. 대한결핵협회에서 엑스선 검진 차량을 이용한 환자발견사업에서 2009년

에 집계된 자료를 보면 오벽지 주민들을 대상으로 한 검진에서는 49,880명 중 119명(239/105), 수용시설에서는 

43,008명 중 61명(142/105), 노숙인에서는 2,741명중 70명(2,554/105)의 환자가 발견되어 노숙인들의 결핵 유

병률이 가장 높았다. 반면에 외국인들을 대상으로 한 조사에서는 3,795명중 8명이(211/105) 발견되었다. 내국

인의 결핵 유병률이 계속 감소하므로 향후에는 다른 선진국처럼 국내 거주 외국인 결핵이 국내 결핵실태에 영

향을 미칠 것이다.

 HIV 감염인 중 발생한 결핵이 전체 결핵 환자에 끼치는 영향은 아직 미미하다. HIV 감염인 6,904명(1985-

2009)중 2001-2009년 동안 결핵으로 신고된 환자 수는 517명이었고 2009년에는 82명이 신고되었다.3 아직까

지는 HIV 감염인 수가 많지 않아 결핵에 미치는 영향이 미미하지만 HIV 감염률이 증가할 경우 결핵에도 영향을 

줄 것이다.
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3. 국가 결핵관리 사업
　

국가 결핵관리 사업(national tuberculosis control program, NTP)이란 정부가 결핵의 역학적 상황 및 국민의 

요구에 따라 그 국가의 가용 보건 자원 및 기술을 최대한 합리적으로 활용하여 결핵을 퇴치하기 위한 계획적인 

보건 사업이다.

국가 결핵관리의 목적은 결핵의 감염, 발병과 사망률을 감소 시키는데 있다.1 국가 결핵관리 사업은 기본적으

로 결핵감염 예방과 결핵 발병예방 2가지로 구성되어 있으며 결핵감염예방에는 환자발견과 환자 치료 및 관리, 

결핵 발병예방에는 비씨지 예방접종과 잠복결핵감염치료(예방화학치료) 활동으로 구성되어 있다.

 

1. 결핵감염 예방사업

1)  환자 발견 사업

환자 발견의 목적은 지역사회에서 치료를 요하는 전염성 결핵환자를 조기에 발견하여 치료 함으로써 비전염

원으로 전환시켜 결핵균이 더 이상 전파되는 것을 막는 것이다.

환자 발견사업은 능동적 방법과 수동적 방법으로 나눌 수 있다. 

능동적 방법은 그 형태에 따라 보건요원이 현지에 가서 능동적으로 한 집단으로부터 환자를 찾아내는 것이

다. 집단검진은 과거에는 중요한 능동적 환자발견방법이었으나 결핵 발생 빈도가 감소함에 따라 비용에 비해 

환자 발견률이 저조하고 이렇게 발견된 환자들의 치료 순응도가 낮고 또한 흉부 X선 필름 과잉판독으로 불필요

한 항결핵제가 투여되여 오늘날 집단검진은 더 이상 추천되지 않고 결핵환자의 접촉자와 결핵의 고위험군을 중

심으로 능동적 환자 발견사업을 시행하고 있다. 

수동적 방법은 결핵의 증상이 있어 의료기관을 방문한 환자 중에서 결핵환자를 찾아 내는 것으로 능동적 방

법에 비해 비용이 덜 들고 효율적이며 치료에 순응도가 높아 전세계적으로 환자 발견사업의 중심이 되어 있다.

결핵의 증상이 있는 사람들이 조기에 의료기관을 방문하게 하고(환자 수진 지연 예방) 이들을 진료하는 의사

들이 조기에 적절한 검사를 시행하여 결핵을 진단 치료함(의사 진단 지연예방)으로써 전염성을 조기에 차단하

기 위하여 대국민 결핵 홍보 및 교육을 하고 있다.

2)  환자 관리(case holding)

결핵 치료에 있어서 항결핵제의 처방 못지 않게 중요한 것은 환자가 규칙적으로 처방된 기간 동안 항결핵제

를 복용하도록 관리하는 것이다. 환자관리란 환자를 완치시킬 때까지 환자를 지속적으로 관리하기 위하여 사용

3. 국가 결핵관리 사업
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하는 기술이나 방법, 활동 등을 통틀어 의미한다. 

2009년 결핵정보통합관리시스템(Tbnet) 자료에 의하면 우리나라에서 치료 받는 결핵환자의 약 80%가 민

간 병의원에서 치료 받고 있다. 그러므로 2009년부터 민간 병의원에서 치료받는 환자에 대해서도 국가에서 환

자관리를 지원하여 치료성공률을 높일 수 있는 민간-공공 협력(Private-Public Mix: PPM) 사업을 시작했으며 

2011년 모든 민간 병의원의 결핵환자에게 확대해서 적용할 예정이다. 노숙인, 알코올 중독자와 같이 치료 순응

도가 낮은 환자들에 대해서는 직접감시하 복약요범(directly observed therapy, DOT)을 시행할 예정이다. 

또한 전염성 결핵환자 중에서 재택격리가 어렵거나 다제내성과 광범위 약제내성 결핵환자의 경우 균음전 될 

때까지 입원격리를 시행하고 이로 인해 발생하는 치료비와 생계비까지 지원할 예정이다.

2. 결핵 발병 예방 사업

결핵균에 감염된 사람의 발병예방 조치로써 시행되고 있는 대책은 결핵균에 감염되기 전에 비씨지 백신 접종

을 하여 항결핵 면역력을 구축함으로써 후에 결핵균에 감염되더라도 발병하는 것을 최소화 하는 방안과 발병위

험이 높은 잠복결핵감염 자에게 잠복결핵감염치료(예방화학치료)를 실시하는 방안이다.

1) 비씨지 백신 접종 

우리나라는 결핵예방법 시행규칙 개정을 통하여 생후 1개월 미만에 비씨지 백신을 접종하여 면역 효과를 증

대시키고자 노력하고 있으며, 안정적인 비씨지 백신의 생산 및 공급을 위하여 비씨지 백신생산시설 현대화 사

업을 진행 중에 있다. 또한 민간 병의원 비씨지 백신 접종자의 경제적 부담을 낮추기 위해 2009년부터 민간 병

의원에서 비씨지 피내 접종을 하는 경우에는 접종비를 일부 지원하고 있다. 

2) 잠복결핵감염 치료 (예방화학요법)

잠복결핵감염자에 대해 적극적인 예방치료를 실시하여 결핵환자로의 진행을 차단하는 것을 목표로 한다(잠

복결핵감염 단원 참조). 

우리나라는 1995년부터 국가결핵관리사업에 잠복결핵감염 치료를 추가하여 실시하고 있으며 치료 대상을 

점차 확대하고 있다. 이를 위해서 지속적인 접촉자 조사 실시, 결핵 발병 고위험군에 대한 잠복결핵감염 검사 및 

치료체계를 확립하고자 한다.
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3. 결핵 감시체계

결핵 감시란 현장의 자료를 지속적으로 수집·분석하여 해당 집단의 결핵 문제의 크기를 파악하고 결핵관리

사업의 효과를 평가하여 결핵관리 정책에 반영하는 역학정보관리를 의미한다.2 그러므로 결핵감시체계는 결핵 

문제의 크기에 대한 감시와 결핵관리가 국가 전체의 결핵 치료 결과에 미치는 영향의 정도를 파악하기 위한 결

핵관리사업에 대한 감시로 구성되어 있다. 결핵 문제 크기에 대한 감시는 발생률, 유병률, 감염 위험률, 신환자

의 성별, 연령별, 지역별 분포 등을 파악하기 위한 것이고, 결핵 관리사업에 대한 감시는 치료 성공률, 완료율, 실

패율, 사망률, 중도 탈락율, 비씨지 접종률 등이 포함된다. 

 결핵 감시에는 2가지 목적이 있는데 결핵 감시의 목적은 첫째로 그 지역의 결핵 실태를 정확하게 파악하고 

시간에 따른 추세가 증가하면 적시에 개입하는 것이고 둘째는 결핵환자의 특성을 자세히 파악하여 환자 발견 

및 치료와 전염성 환자의 접촉자에 대한 검진 등에 대한 개입이나 자원이 보다 효율적으로 사용될 수 있도록 하

는 것이다.

우리나라는 결핵 실태를 파악하기 위해 1965-1995년까지 매 5년마다 전국 결핵 유병률 실태 조사를 실시해

왔으나 유병률 감소에 따른 실태조사의 어려움으로 2000년부터는 인터넷 신고체계에 기반한 결핵정보감시체

계(KTBS)를 구축 운영하였고 2005년부터 보건소 등록 결핵환자를 대상으로 세균검사에 대한 결과 회신, 정보 

저장을 제공하는 결핵균검사관리정보시스템(TBIS)을 구축 운영하였으며 또한 2006년부터 보건소 흉부 영상의 

원격 판독을 중심으로 한 국가결핵관리영상정보 시스템(TB-PACS)을 단계별로 구축 운영하면서 연계 보건소

를 확대해나가고 있다. 2009년부터 이 세 시스템을 통합하여 결핵정보통합관리 시스템(TBnet, http:tbnet.cdc.

go.kr) 구축하여 운영하고 있다. 

향후 보건소 통합정보망과 결핵균 검사실을 연계하고 공공과 민간 의료기관의 결핵환자 신고 자동화 시스템

을 개발하여 신고된 결핵환자의 과거 결핵치료력 유무, 약제 감수성 결과, 흉부 영상 자료 등을 공유함으로써 환

자 관리 사업을 효율적으로 시행할 예정이다.

4. 국가결핵관리 체계 정비 

결핵관리 체계 정비를 위해 결핵예방법을 전면 개정하여 결핵 환자관리와 결핵정보망 운영의 근거 마련 등 

사업수행을 위한 근거 기반을 마련하고 부처 간 협력 강화, 결핵 통계 산출을 위해 개인정보 예외 조항, 비순응 

환자에 대한 강제입원 명령제 등과 함께 결핵퇴치를 위한 민간참여 확대, 교육 및 홍보를 강화하고 있다.  

국가 결핵관리를 위한 조사와 연구개발사업을 확대하기 위해 최근의 발달된 결핵 관련 학문의 과학적 기반 
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위에 기초, 응용연구의 활성화와 새로운 기술의 도입으로 조기 퇴치를 위한 연구기반을 구축하고 있다. 

전 세계적으로 가장 심각한 전염병의 하나인 결핵의 95%, 결핵으로 인한 사망자의 98%가 개발도상국에서 발

생한다. 그 동안 축적된 우리나라의 국가 결핵관리기술과 노하우를 저개발국에 이전하는 사업을 세계보건기구

와 한국국제협력재단(KOICA)과 협력하여 추진하여 개발 도상국 및 북한 결핵문제 해결을 위한 아태지역 국가 

결핵인력 교육, 훈련 지원 및 교류를 확대할 예정이다.
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4. 환자 신고 서식4. 결핵 환자 신고 서식
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