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머리말

2017년 결핵진료지침 3판이 발표된 이후 다제내성결핵의 진단 및 치료 분야에 

많은 변화가 있었습니다. 사실 2017년 지침은 세계보건기구의 2014년 지침의 1-5군 

약제 분류를 수용하였지만, 2016년에 세계보건기구 개정 지침에서 linezolid와 

clofazimine의 우선순위를 상향시킨 내용은 받아들이지 않았었습니다. 이는 부작용의 

빈도가 높은 linezolid, 그리고 피부변색의 부작용이 있는 clofazimine을 모든 

다제내성결핵 환자 치료에 사용한다는 점이 국내 현실에는 적절하지 않다고 판단

하였기 때문입니다. 그러나 이후 다제내성결핵 신약, bedaquiline의 우수한 치료효과 및 안정성이 입증

되면서 세계보건기구는 2018년 8월에 퀴놀론, bedaquiline, linezolid를 다제내성결핵 치료제 최우선

순위로 올려놓는 개정안을 발표하였습니다. 이후 미국흉부학회, 유럽 TBNet을 포함하여 전 세계적으로 

이 개정 지침을 수용하였습니다. 이에 국내에서도 전문가 논의를 통하여 이번에 다제내성결핵 지침을 개정

하게 되었습니다. 이번 개정판에서는 9개의 단원으로 구성된 3판의 내용 중에서 다제내성결핵의 진단 및 

치료 부분이 기술된 1단원과 3단원을 위주로 부분개정 하였고, 개정된 내용과 상충되는 내용이 있는 경우에만 

그 외 부분 단원에도 일부 수정을 하였습니다. 또한, 이소니아지드 내성 결핵 분야도 새로이 개정하였습니다. 

개정된 내용은 세계보건기구의 지침을 수용하되, 국내 현실 및 자료에 근거하여 일부 차이를 두었습니다.

개정된 지침이 진료현장에서 그대로 적용되기 위하여 빠른 시간내에 다제내성결핵 신약 요양급여기준 

변경 등 제도적 뒷받침이 필요합니다. 다행히, 기존의 항결핵제 신속 감수성검사는 점차 사용 적응증이 

확대되고 있으며, 퀴놀론 약제에 대한 신속 감수성검사 또한 국가 지원으로 검사체계가 구축되어 시행에 

무리가 없을 것으로 예상됩니다. 이러한 노력을 통하여 국내 결핵 발생률, 사망률을 줄이고, 치료 성공률을 

향상시켜, 결핵 근절에 다가설 수 있기를 기대합니다. 

4판 결핵진료지침 개정에 참여해 주신 결핵진료지침 개정위원 여러분의 노고에 감사드립니다. 특히, 

“결핵의 진단” 단원 개정 위원장을 맡아주셨던 故 고원중 교수의 노고에 감사드리며, 다시 한 번 고인의 

명복을 빕니다.

2020년 5월 

대한결핵 및 호흡기학회

결핵연구회 회장/결핵진료지침 개정위원회 위원장

심  태  선



인사말

결핵은 인류의 역사만큼이나 오래된 질병이지만 여전히 우리 인류는 결핵으로 고통

받고 있습니다. 오늘날에도 전 세계적으로 매년 1천만 명 이상의 결핵환자가 발생하고 

있고, 우리나라의 경우도 2011년 이후 8년 연속 감소세를 보이고는 있으나 2019년 약 

2만 4천 명의 결핵 환자가 새로이 발생했고, 2018년 1천8백 명이 결핵으로 사망하였습니다.

정부는 결핵퇴치를 위하여 2013년 「제1기 국가결핵관리 종합계획(2013-2017)」, 

2018년 「제2기 국가결핵관리 종합계획(2018-2022)」을 수립한 이후, 2018년 9월 국제연합(UN) 총회에서 

2030년까지 전 세계의 결핵유행 조기종식을 결의함에 따라, 보다 강화된 ‘결핵 예방관리 강화대책(2019.5월)’을 

마련하였습니다. 본 대책은 결핵관리 사각지대(저소득층 어르신·노숙인 등) 해소, 건강보장성 강화, 비순응･
취약계층 맞춤형 환자관리 강화, 범정부･민관 협력체계 구축을 통해 2030년까지 인구 10만명당 10명 미만 

수준으로의 결핵 퇴치를 목표로 삼았습니다. 이는 선제적인 결핵관리를 통해 결핵 발생을 사전에 차단하고자 

최선을 다하는 정부의 강한 의지를 반영한 것입니다.

이러한 노력과 더불어 결핵퇴치사업의 성공적 수행을 위해서는 무엇보다 치료성공률의 제고가 우선되어야 

하며, 표준화된 진단 및 치료방법을 제시하는 것이 그 기본이 되어야 할 것입니다. 이에 질병관리본부는 지난 

2011년 우리나라 현실에 가장 적합한 결핵 진료 및 치료방법을 제시하기 위하여 「결핵 진료지침」을 개발하였

습니다. 이후 새로운 결핵의 진단 및 치료방법들이 도입됨에 따라 일부 내용을 현실에 맞게 수정하여 2014년에 

2차, 2017년에 3차 개정판을 발표하였습니다. 2019년 3월 세계보건기구에서 내성결핵 치료관리에 대한 통합 

지침을 개정･발표함에 따라, 내성결핵의 진단 및 치료에서의 항결핵제 분류기준 변화 등의 내용을 추가하여 

국내 현실에 맞는 「결핵 진료지침 4판」을 발표하게 되었습니다.

향후 결핵 진료지침이 일선 의료현장에서 결핵환자를 치료하는 데 유익하게 활용될 것으로 기대하며, 이번 

지침서 발간을 위해 노력해주신 「결핵 진료지침 개정위원회」와 지침을 검토하고 인증해주신 여러 학회 및 관계

기관의 모든 분들께 감사를 드립니다.

2020년 5월

질병관리본부장

정  은  경
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서론

결핵은 여러 전염병 중 인류를 가장 끈질기게 괴롭혀온 질병이며 지금도 그 위협은 계속되고 있습니다. 

세계보건기구의 추산에 따르면 지난 2018년에 세계적으로 천만 명의 결핵 환자가 발생했고, 결핵으로 

사망한 환자는 150만 명에 이릅니다. 특히 가장 중요한 약제인 리팜핀에 내성이 있는 결핵은 48만명 정도

에서 발생했고 그 중 80% 정도는 이소니아지드에서 내성이 있는 다제내성결핵 환자라고 추정되었습니다. 

최근 새로운 항결핵제가 도입되고 이 약제들을 이용한 연구 결과들이 보고되어 세계보건기구에서는 

약제내성결핵 치료에 대한 지침을 개정하였습니다. 이에 따라 질병관리본부의 지원으로 대한결핵 및 

호흡기학회, 대한진단검사의학회, 대한소아감염학회는 2017년에 발표되었던 ‘결핵진료지침(3판)’에 

포함되었던 ‘결핵진단’ 부분과 ‘약제내성결핵의 치료’ 부분을 개정하였습니다.

1) 결핵 진료지침 개정 방법

이번 진료지침 개정은 2017년에 발표된 ‘결핵진료지침 3판’의 기본 틀을 유지하면서 ‘진단’과 ‘약제내성

결핵의 치료’에 대해 최근에 발표된 국내외 연구 결과들과 국내 상황을 고려하여 새로운 지침을 마련

하였습니다. 구체적으로, 결핵진료지침 개정위원회는 ‘진단’과 ‘약제내성결핵의 치료’에 대한 세부위원회를 

구성하여 각 세부 위원회 별로 세부 위원장 주도로 주요 이슈들에 대해서 국외 지침들과 문헌 고찰, 전문가 

회의를 통하여 우리나라 현실에 맞게 세계보건기구의 지침을 수용 개작하였습니다. 

2) 근거수준과 권고 수준의 정의

지침에서 사용된 근거 수준과 권고 수준은 다음과 같습니다. 우선 근거 수준(quality of evidence)이란 

특정 의료행위가 어느 정도의 과학적 근거를 가지고 있는지를 뜻하는 것이고, 권고 수준(strength of the 

recommendation)이란 이러한 의료행위를 어느 정도의 강도로 권고할 것인지를 나타냅니다. 개정된 

지침은 지침 초판에서 채택한 ‘미국흉부학회’에서 채택한 권고 방법을 따랐습니다.

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)

i
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     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 recommendation)

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

     B. 대체 방법으로 권고될 수 있다.(Alternative: acceptable to offer)

     C. 일반적 또는 대체 방법으로 권고된 방법을 쓸 수 없을 경우 권고될 수 있다.

(Offer when preferred or alternative regimens cannot be given)

     D. 일반적으로 권고되지 않아야 한다.(Should generally not be offered)

     E. 절대로 권고되지 않아야 한다.(Should never be offered)

3) 개정된 결핵 진료지침의 승인 및 활용

결핵진료지침 개정위원회에서 마련한 개정안에 대한 공청회를 개최하여 개정 과정에 참여하지 않은 

여러 전문가들의 의견들을 듣고 이를 반영하여 결핵 진료지침 개정 4판을 완성하였고, 여러 결핵 유관학회 

및 단체의 승인을 얻었습니다.

개정된 결핵 진료지침은 기존의 결핵관련 지침들과 최근의 연구결과들을 토대로 우리나라의 현실에 

가장 적합한 결핵 진료 및 관리 방법을 제시하고자 하였습니다. 그러나 개별 환자에 대한 진료행위는 담당 

의사가 환자의 여러 상황을 고려하여 최종적으로 결정하여야 하며, 이 지침이 결핵환자를 진료하는 의료인의 

의료 행위를 제한하는 기준이 되어서는 안 됩니다.

4) 지원

이 결핵 진료지침 개정 4판은 2019년도 질병관리본부 정책연구용역사업의 일환으로 진행되었습니다.
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1

결핵의 진단Ⅰ.
결핵은 다양한 임상 소견을 보이기 때문에 진단이 어려운 경우가 많다. 결핵이 의심되는 병변에서 얻은 검체로

부터 항산균이 검출되고 결핵균으로 동정되면 결핵으로 진단할 수 있지만 결핵균을 검출할 수 없는 경우가 많고 

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 흉부X선 검사, 항산균 도말검사, 배양검사, 

분자생물학검사, 약제감수성검사들을 살펴보고, 도말 양성 및 도말 음성 폐결핵의 진단방법을 살펴보고자한다. 

이번 단원에서는 성인 폐결핵의 진단을 중심으로 살펴보고 폐외 결핵과 소아청소년 결핵의 진단은 폐외 결핵과 

소아청소년 결핵 단원을 참조한다.

1. 결핵의 증상

권고요약

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

시행해야 한다(IIIA).

∙ 임상소견상 결핵이 의심되면 결핵의 과거력, 결핵 환자와의 접촉 여부에 대해서 물어보아야 한다

(IIIA).

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

많으며 시간이 지나면서 증상이 발생하게 된다. 폐결핵에서 가장 흔한 증상은 지속되는 기침이며, 전신증상이 

수반되어 체중감소, 야간발한(night sweat), 발열, 전신무력감, 식욕부진 등이 발생할 수 있다.1 호흡곤란은 

진행된 결핵이나 흉수를 동반한 경우에 발생하며, 결핵성 흉막염을 제외하고 흉통은 흔하지 않다. 공동을 형성한 

폐결핵이나 기관지 결핵인 경우 객혈이 발생할 수 있다. 폐결핵에서는 증상뿐만 아니라 증상의 기간 또한 중요

하여 증상기간의 정도와 도말 양성의 정도가 관련이 있다. 따라서 뚜렷한 원인 없이 2-3주 이상 기침 등의 호흡기 
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증상이 있으면 결핵의 가능성을 고려하여 이에 대한 검사를 시행해야 한다.2,3 임상소견상 결핵이 의심되면 결핵의 

과거력, 결핵환자와의 접촉 여부에 대해서 물어 보아야 한다.

참고문헌

1. Zumla A, Raviglione M, Hafner R, von Reyn CF. Tuberculosis. N Engl J Med 2013;368:745-55.

2. World Health Organization. International standards for tuberculosis care, 3rd edition. 2014.

3. Migliori GB, Zellweger JP, Abubakar I, Ibraim E, Caminero JA, De Vries G, et al. European 

union standards for tuberculosis care. Eur Respir J 2012;39:807-19.
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2. 흉부X선 검사 

권고요약

∙ 흉부X선 검사는 결핵의 유용한 진단방법이지만(IA), 흉부X선 검사 단독으로 결핵을 진단하지 

않는다(ID).

∙ 흉부X선 소견상 결핵이 의심되는 병변이 있으면 가능한 과거에 시행한 흉부X선 사진과 비교해 

보아야 한다(IIA).

∙ 흉부X선 검사에서 결핵이 의심되면 객담 결핵균 검사를 실시하여 결핵을 확진하도록 노력해야 한다

(IIIA).

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

진단과 병의 경과를 평가하는 데 유용하며, 폐결핵이 아닌 다른 질환과의 감별진단에도 도움이 된다. 하지만 

흉부X선 검사만으로 결핵을 진단하는 데는 주의를 요한다.

전통적으로 폐결핵의 흉부X선 소견은 결핵균 감염부터 발병까지의 시간에 따라 다르다고 여겨졌다. 결핵균 

감염 후 1-2년 이내에 주로 소아에서 발생하는 일차 결핵(초감염 결핵)은 흉부X선에서 아래쪽에 주된 병변을 

보이며(lower lung zone disease) 폐문부나 종격동의 림프절 비대, 무기폐, 흉수가 비교적 흔하게 동반되고, 

이에 반해 잠복결핵감염 상태로 있다가 수년 혹은 수십년 이후 성인에서 발생하는 이차 결핵(재활성화 결핵)은 

주로 상엽의 첨분절 또는 후분절, 하엽의 상분절에 경계가 불명확한 증가음영으로 나타나며 주위 위성결절들로 

파급되고 시간이 지나면서 뚜렷한 결절성 병변으로 진행하며 공동을 형성한다고 생각했다(upper lobe 

cavitary disease).1,2

하지만 최근 연구를 통하여 흉부X선 소견은 결핵균 감염부터 발병까지의 시간이 아닌 환자의 면역상태와 

관련이 있다는 것이 밝혀졌다. 면역상태가 정상인 환자에서는 상엽에 공동을 동반하는 형태의 폐결핵이 주로 

발생하고, 면역저하자에서는 폐하엽을 침범하며 림프절염과 흉막염을 동반하는 폐결핵이 주로 발생한다.3,4

폐결핵 환자의 1/3까지 비전형적인 방사선학적 소견을 보일 수 있으며, 초기에 종종 폐렴으로 오인하여 항생제 

치료를 하게 된다. 흉부X선 검사에서 폐렴이 의심되어 적절한 항생제 치료를 했음에도 불구하고 흉부X선 검사

에서 병변이 지속되거나 재발하는 경우 폐결핵을 의심하고 객담 결핵균 검사와 같은 추가적인 검사를 시행해야 

한다.



4

결핵 진료지침

결핵의 진단

흉부X선 검사는 결핵의 유용한 진단방법이지만 결핵의 활동성 유무를 흉부X선 검사만으로는 평가하기에는 

제한적이다. 그러므로 흉부X선 소견상 활동성 결핵이 의심되는 병변(폐상부나 폐첨부의 증가된 음영과 공동형성 

등)이 있으면 가능한 과거에 시행한 흉부X선 검사와 비교해 보아야 하고 객담 결핵균 검사를 실시하여 결핵을 

확진하도록 노력해야 한다.

참고문헌

1. Jones BE, Ryu R, Yang Z, Cave MD, Pogoda JM, Otaya M, Barnes PF. Chest radiographic 

findings in patients with tuberculosis with recent or remote infection. Am J Respir Crit Care 

Med 1997;156:1270-3.

2. Geng E, Kreiswirth B, Burzynski J, Schluger NW. Clinical and radiographic correlates of 

pri-mary andd reactivation tuberculosis: a molecular epidemiology study. JAMA 

2005;293:2740-5.

3. Jeong YJ, Lee KS. Pulmonary tuberculosis: up-to-date imaging and management. AJR Am J 

Roentgenol 2008;191:834-44.

4. Rozenshtein A1, Hao F, Starc MT, Pearson GD. Radiographic appearance of pulmonary 

tuberculosis: dogma disproved. AJR Am J Roentgenol 2015;204:974-8.
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3. 검사실 진단

1. 항산균 도말검사

권고요약

∙ 폐결핵이 의심되는 환자는 객담을 최소한 2회, 가능한 3회 채취하여 항산균 도말 및 배양검사를 

시행해야 한다(IA).

∙ 항산균 도말검사는 가능한 빨리 시행하고, 도말 양성 결과는 24시간 이내에 통보해야 한다(IIIA).

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

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 검사법이며 

carbolfuchsin을 사용한 Ziehl-Neelsen (ZN) 염색 및 Kinyoun 염색과 형광 염료를 사용한 형광 염색이 있다. 

ZN 염색은 광학현미경을 사용하여 1,000배의 배율로 관찰한다. 형광염색은 auramine O나 auramine- 

rhodamine을 이용한 염색법으로 형광현미경을 이용해 200-250배 혹은 400-450배에서 관찰한다. 형광염색은 

ZN 염색에 비해 10% 정도 민감도가 높으며 검사자의 업무량이 더 적은 장점이 있어 검사량이 많은 기관에서 

사용을 권고한다. 형광염색 판독에 사용하는 형광현미경은 가급적 LED (light-emitting diode) 형식을 사용하

도록 권고한다.1 항산균 도말검사의 민감도는 배양과 비교 시 25-80% 정도로 낮은 편이나 역학적으로 중요한 

전염력이 높은 환자를 신속하게 검출할 수 있는 장점이 있다. 3개 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.2 그러나 

최근의 연구 결과에 의하면 2회의 즉석 객담을 기존의 방법과 비교하였을 때, 결핵 진단의 민감도와 특이도가 

기존과 큰 차이를 보이지 않았고, 검사 낙오율까지 고려하면 경우에 따라서는 2회의 객담 채취도 유용하다는 

보고가 있어,3,4 폐결핵이 의심되는 환자는 최소한 2회 가능한 3회의 객담 검체(즉석 및 집에서 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 재질이어야 하며 검체가 

유출되지 않도록 마개가 있어야 한다. 채취한 검체는 가능한 빨리 검사실로 보내야 한다. 집에서 받은 객담도 

가능하면 빨리 병원에 검체를 제출하며, 바로 가져올 수 없는 경우에 한해 냉장고에 보관한다. 병의원 혹은 보건소에 

가져올 때는 객담통을 종이로 감싸서 햇빛에 노출이 되지 않도록 한다.
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치료를 시작하지 않은 상태에서 채담 시 전염위험이 있으므로 즉석 채담 시에는 외부와 환기가 잘되는 채담실

에서 실시해야 한다. 채담실이 없을 경우, 그리고 집에서 객담을 모을 때에는 주위에 사람이 없고 환기가 잘되는 

실외에서 시행해야 한다. 환자는 심호흡과 기침을 반복하여 최대한 많은 양의 객담을 받아서 제출해야 한다. 

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

세척술을 통하여 검체를 얻을 수 있다(소아청소년 결핵 단원 참조).

항산균 도말검사는 가능한 빨리 시행하고, 도말 양성 결과는 24시간 이내에 통보해야 한다. 그런데 도말검사는 

결핵균뿐만 아니라 비결핵 항산균(nontuberculous mycobacteria, NTM)도 양성으로 나올 수 있으므로 도말 

양성이지만 결핵균 핵산증폭검사가 음성인 경우는 비결핵 항산균을 의심해야 한다.

참고문헌

1. World Health Organization. Fluorescent light-emitting diode (LED) microscopy for diagnosis 

of tuberculosis: policy statement. Geneva: World Health Organization, 2011.

2. Harries A. What is the additional yield from repeated sputum examinations by microscopy and 

culture? In: Frieden TR, editor. Toman’s tuberculosis. Case detection, treatment and 

monitoring 2nd ed: World Health Organization; 2004.

3. World Health Organization. Same-day diagnosis of tuberculosis by microscopy: WHO policy 

statement. Geneva: World Health Organization, 2011.

4. Davis JL, Cattamanchi A, Cuevas LE, Hopewell PC, Steingart KR. Diagnostic accuracy of 

same-day microscopy versus standard microscopy for pulmonary tuberculosis: a systematic 

review and meta-analysis. Lancet Infect Dis 2013;13:147-54.
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2. 결핵균 분자진단검사

권고요약

∙ 결핵이 의심될 때 도말 및 배양검사와 함께 결핵균 핵산증폭검사를 시행해야 한다(IA).

∙ 다제내성결핵이 의심되는 경우 Xpert MTB/RIF 검사를 시행해야 한다(IA).

∙ 신속하게 내성여부를 확인해야 하는 경우 Xpert MTB/RIF를 시행해야 한다(IA).

∙ 신속한 결핵 진단이 필요한 경우는 Xpert MTB/RIF 검사를 시행할 수 있다(IIB).

결핵균 분자진단검사는 결핵균에만 특이하게 존재하는 핵산(DNA)의 특정 염기서열을 증폭하여 확인하는 

검사이다. 분자진단검사는 도말검사에 비해 비용이 많이 들고 제품 및 검체의 상태에 따라 민감도와 특이도가 

차이가 있을 수 있지만, 민감도와 특이도가 매우 높고, 결과를 얻기까지의 시간이 짧은 장점이 있으므로 결핵이 

의심되는 모든 환자에서 결핵균 핵산증폭검사를 시행해야 한다. 다만 결핵균 핵산증폭검사에서 위양성의 가능성도 

있기 때문에 결핵이 의심되지 않는 경우 핵산증폭검사를 시행하는 것은 권고하지 않는다.1 도말 양성 객담에서 

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

결핵균 핵산증폭검사의 민감도는 상대적으로 낮다.2 따라서, 폐결핵이 의심되나 도말 결과가 음성인 환자에서 

결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 결과가 양성이면 결핵으로 진단할 수 있으나, 결과가 음성이어도 폐결핵을 

진단에서 배제할 수는 없다. 최근 객담에서 비결핵 항산균이 검출되는 경우가 많으므로 도말 양성을 보인 검체

에서 결핵균 핵산증폭검사가 음성이면 비결핵 항산균을 의심할 수 있다(부록. 비결핵 항산균 폐질환 단원 참조).

결핵균 분자진단검사에는 전통적으로 Transcription-mediated amplification, Strand-displacement 

amplification, Conventional PCR 등의 다양한 방법이 사용되어 왔으나, 근래에 들어서는 민감도와 특이도가 

높은 ‘실시간 중합효소연쇄반응(이하 real-time PCR)’이 주로 사용되고 있다. Real-time PCR을 사용한 방법

에는 통상적인 방법과 Xpert MTB/RIF (이하 Xpert)를 사용한 방법이 있다. 최근에는 특별한 검사 장비를 

필요로 하지 않는 loop-mediated isothermal amplification (LAMP) 방법을 적용한 검사법이 개발되었으며, 

자원이 제한된 환경에서 폐결핵 진단을 위한 항산성 염색을 대신하여 사용할 수 있지만 국내에서는 이에 대한 

평가 및 근거가 부족하다.3 Xpert 이외에도 결핵 및 내성결핵을 진단할 수 있는 자동화 분자진단법이 도입되고 

있다. 향후 임상적 유용성이 증명된  다양한 분자진단법이 결핵관리에 이용될 수 있을 것으로 전망된다. 

통상적인 real-time PCR은 전처리와 농축이 끝난 검체를 다양한 검사 키트와 real-time thermocycler를 

이용하여 검출하는 방법이며, 오염에 의한 위양성을 방지하여야 한다. 미정(indeterminate)으로 판정된 경우에

는 재검을 하여야 한다. 검사 키트(kit)의 제조자 및 종류에 따라 민감도와 특이도에 차이가 있을 수 있으며, 

식품의약품안전처의 공인을 받은 상용화된 방법과 각 검사실에서 직접 검사를 위한 키트를 만들어 사용하는 

방법으로 크게 나눌 수 있다. 검사실에서 직접 검사를 위해 제조한 키트는 표준화가 되지 않았으므로 진단을 
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위한 목적으로 사용하지 않아야 한다. 통상적인 real-time PCR은 여러 검체를 동시에 검사할 수 있으며, 

Xpert에 비해 가격이 저렴하여 많은 검사를 처리해야 하는 검사실에 적합하다. 또한 양성과 음성 대조를 모두 

포함하므로 검사의 질 관리에 용이한 장점이 있지만 batch 검사의 특성으로 인해 검사의 시행 횟수가 제한적일 

수 있으며, 검사 결과 보고에 걸리는 시간이 Xpert에 비해서 느릴 수 있다.

Xpert는 자동화된 real-time PCR 검사시스템으로 DNA 추출, 유전자 증폭 그리고 판정이 통합되어 검사 

과정이 단순하고 검체 채취 후 약 2시간 내에 결과를 확인할 수 있다.4 검체를 바로 검사 키트에 적용하여 손쉽게 

검사할 수 있으며, 개개의 검체를 바로 검사하여 신속하게 결과를 보고할 수 있다는 측면에서 매우 유용하다. 

검사를 위해 잘 훈련된 검사자나 특별한 시설을 필요로 하지 않는다는 점도 장점이다. 하지만 기존의 통상적인 

real-time PCR 검사법에 비해 검사 키트와 장비가 고가이다. 기존에 발표된 Xpert 평가연구를 체계적 문헌고찰한 

결과, 도말 및 배양 양성 검체에서 민감도는 98%, 도말음성 및 배양양성 검체에서는 68%로 기존 핵산증폭검사와 

유사하였다.5 2014-2016년 사이에 국내의 1개 3차 의료기관에서 시행된 3,359건의 Xpert, 배양 및 항산성 

염색을 비교한 연구에서 Xpert 검사의 민감도와 특이도는 74.1%와 97.5%로 항산성 염색의 38.8%와 96.7%에 

비해 높았으며, 전체 검사의 50%에서 3.1시간 이내에 결과를 보고하였고, 96.3%에서 24시간 이내에 결과를 

보고하여 항산성 염색에 비해 신속한 결과를 보고할 수 있음을 보고하였다.6 따라서 신속한 결핵의 진단이 필요한 

경우는 Xpert 검사가 유용할 수 있다. 특히 격리 입원 여부의 결정 등 감염 관리 목적으로 신속한 검사 결과가 

필요한 경우 Xpert가 유용하게 쓰일 수 있다.

최근에는 기존의 Xpert에 비해 민감도를 보완한 Xpert MTB/RIF Ultra가 출시되었으며, 검출 민감도

(Limit of Detection)가 기존의 102-103 CFU/mL에서 101-102 CFU/mL로 개선되어 결핵 진단의 민감도가 

5% 향상되었으나 특이도가 3.2% 감소한 결과를 보였다.7,8 Xpert MTB/RIF Ultra의 민감도 향상은 도말 결과 

음성인 검체에서 특히 높았으며 기존 Xpert에 비해 민감도가 17% 증가한 결과를 보였다. 

Xpert는 결핵균의 존재와 리팜핀 내성 여부를 동시에 검사할 수 있다. 따라서 결핵환자 발견과 다제내성결핵 

진단에 모두 사용될 수 있다. 결핵균의 다제내성은 리팜핀과 이소니아지드에 모두 내성을 보이는 것을 의미하며, 

리팜핀 내성이 다제내성을 의미하지는 않는다. 하지만 국내에서는 리팜핀 단독내성 결핵이 매우 드물어 Xpert 

검사에서 리팜핀 내성은 추후 약제감수성검사에서 확인될 때까지 다제내성결핵으로 간주하는 것이 합리적이다. 

리팜핀 내성검출 민감도와 특이도는 각각 94%와 98%로 보고되었다.9 Xpert의 리팜핀 내성검출 정확성은 높은 

편이지만 리팜핀 내성률이 낮은 상황에서 Xpert를 시행할 경우 양성예측도(positive predictive value)가 낮은 

문제점이 있다. 국내 재치료 환자와 같이 리팜핀 내성률이 15%이면 Xpert의 양성예측도는 90%를 넘지만 초치료 

환자처럼 리팜핀 내성률이 5%인 경우 70% 아래로 감소한다.5 따라서 리팜핀 내성률이 낮은 상황에서 시행된 

Xpert 검사에서 리팜핀 내성이 보고된 경우에는 재검을 시행하거나 다른 감수성검사법으로 확인해야 한다.10 

리팜핀 내성이 검출되면 반드시 다제내성결핵 치료에 필요한 약제에 대한 감수성검사를 시행하도록 한다. 2019년에 

국내에서 보고된 결핵 환자는 30,304명이고, 신환자는 23,821명이었으며, 다제내성결핵으로 신고된 환자는 
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580명으로 전체 결핵 환자의 1.9%였다. 반면, 이소니아지드 내성 결핵의 경우 2004년 보건소 도말 양성 초치료 

환자에서 이소니아지드 내성률이 9.9%, 재치료 환자의 경우 24.1% 로 높았으며,10 2014년 부산, 울산, 경남 

지역의 7개 대학병원의 초치료 환자에서 이소니아지드 내성률이 9.7%, 재치료환자에서 30.4%로 매우 높았다.11 

따라서 Xpert를 이용한 다제내성결핵 환자의 조기 진단이 유용하지만 이소니아지드를 포함한 다른 약제에 

대한 내성을 검출하는 것도 매우 중요하며, Xpert를 사용하여 결핵을 진단한 경우에도, 이소니아지드를 포함한 

신속감수성검사를 시행해야 한다.

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

않은 상황이다. 폐외 결핵이 의심되는 병소에서 얻은 검체에서 결핵균 핵산증폭검사 결과가 양성일 경우 결핵을 

진단할 수 있지만, 민감도가 낮으므로 흉수나 뇌척수액, 소변 검체에서 결과가 음성이라 하더라도 결핵을 배제

할 수는 없다.12
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3. 항산균 배양검사

권고요약

∙ 결핵균검사를 위해 의뢰된 검체는 항산균 도말 및 배양검사를 동시에 시행해야 한다(IA). 

∙ 검체는 고체배지와 액체배지에 각각 접종해야 한다(IIA).

∙ 항산균 증식이 확인되면 신속하게 결핵균과 비결핵 항산균 감별검사를 시행하여 결과를 통보해야 

한다(IIIA).

결핵균 배양검사는 결핵을 확진하기 위한 가장 중요한 검사이다.1 배양검사는 결핵균을 분리, 동정함으로써 

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

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

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

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

이외에도 감염 부위에 따라 조직, 체액 및 소변 등도 검체가 될 수 있는데 혈액과 뇌척수액을 제외한 모든 검체는 

검사실에 보내기 전에 냉장보관하여야 한다. 검체는 상재균(normal flora)의 오염이 예상되는 검체와 그렇지 

않은 검체로 나뉘는데 전자의 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.2 혈액의 경우 면역력이 극도로 저하된 환자를 제외하면 결핵균 

배양을 시행할 필요가 없다.

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 

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

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

상품화된 액체배양 시스템의 사용이 늘고 있다. 액체배지 배양법은 2주 정도가 지나면 결핵균의 배양 여부를 

알 수 있으므로 고체배지에 비해 결과보고가 빠르고, 양성률이 높은 장점이 있으나 환경에 있는 비결핵 항산균과 

상재균 등에 의한 오염 가능성이 높다. 그리고 고체배지에서만 결핵균이 자라는 경우도 있으므로 배양검사의 

민감도를 높이기 위하여 고체배지와 액체배지를 동시에 이용하는 것을 권고한다.3-5

국내 항산균 배양 양성 중 비결핵 항산균의 비율이 증가하고 있으므로 동정을 통해 배양된 균이 결핵균인지 

비결핵 항산균인지 구별해서 통보해야 한다. 과거에는 고체배지에 자란 균집락의 형태를 관찰하거나 생화학적 

방법을 이용하여 결핵균과 비결핵 항산균을 구별하였으나, 최근 분자생물학적 검사법이나 항원검출법과 같은 

방법을 이용하는 경우가 많다. 균집락의 형태를 관찰하거나 생화학적 방법은 표준화가 힘들고 검사기간이 오래 
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걸려 더이상 권고하지 않는다. 검사실은 배양된 균주를 6개월간 보관하여 약제감수성검사 등 추가적인 검사에 

대비한다. 비결핵 항산균으로 확인된 경우에는 정확한 임상적 의미를 평가하기 위해 비결핵 항산균 동정 검사를 

시행해야 하며, 이에 대비하여 배양된 균주를 6개월간 보관한다.
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4. 약제감수성검사 

권고요약

∙ 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사와 이소니아지드와 

리팜핀을 포함하여 통상감수성검사를 함께 시행한다(IA). 

∙ 항산균 도말이 양성인 경우 검체를 이용하여 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성 검사를 

시행할 수 있다(IB).

∙ 이소니아지드 또는 리팜핀에 내성이 검출된 경우 퀴놀론을 포함한 이차 항결핵제에 대한 신속감수성

검사와 통상감수성검사를 함께 시행한다(IA).

∙ 감수성 결핵 환자에서 3개월 이상 치료 후에도 배양 양성인 경우 이소니아지드와 리팜핀에 대한 

신속감수성검사와 이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상감수성검사를 다시 실시한다(IIIA).

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

104-108에 하나 정도로 변이 빈도가 매우 낮다.1 그러나 부적절한 약제로 치료하거나 환자가 꾸준히 복용하지 

않을 경우 항결핵제의 선택압력(selective pressure)하에서 감수성균은 감소하고 내성균은 증식하게 된다. 이와 

같이 치료 중 내성균의 비율이 증가하여 발생하는 내성을 획득내성(acquired resistance)이라고 하며, 약제내성 

결핵균의 감염으로 발생한 내성을 일차 내성(primary resistance)이라고 한다.2 역학적 관점에서는 과거 결핵치료를 

받지 않았거나 1개월 미만 치료를 받은 환자에서 발생한 신환자 내성과 과거 1개월 이상 항결핵제를 처방받은 

환자에서 발생한 재치료환자 내성으로 구분한다.2 세계보건기구에서는 신환자 중 다제내성결핵 비율이 3%를 

넘을 경우 모든 환자에 대해서 감수성검사를 시행할 것을 권고하고 있다.3 2016년 국내 신환자 중 리팜핀 내성률이 

3.4%로 보고되었다.4 이소니아지드의 경우 2004년 내성률 조사에 따르면 내성률이 신환자에서 9.9%, 재치료

환자에서 24.1%로 일차 항결핵제 중 가장 높았다.5

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

관리로 인하여 발생하기 때문이다. 또한 내성결핵은 일반결핵에 비해 치료가 어려워 조기 진단을 통해 확산을 

방지하는 것이 중요하다. 약제감수성검사는 내성결핵을 진단하고 치료약제를 선정하는데 있어 필수적인 검사이다. 

통상감수성검사는 기준농도(critical concentration)의 항결핵제가 포함 또는 포함되지 않은 배지에 결핵균

을 접종하여 결핵균의 증식 여부를 보고 약제내성 여부를 판정한다. 일반적으로 내성 결핵균의 비율이 1%를 

넘을 경우 약제내성이라고 판단한다.6 전통적으로 고체배지를 이용한 비율법(proportion method), 절대농도법

(absolute concentration method), 내성비법(resistant ratio method)이 주로 이용되었고 최근 자동화 

액체배양 시스템을 감수성검사에 이용하는 검사실이 늘고 있다. 고체배지를 이용한 감수성검사는 대부분의 

항결핵제에 대해서 검사가 가능한데 검사시간이 3-4주로 길고 상품화된 배지가 없어 표준화가 어려운 단점이 
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있다. 반면 액체배지를 이용할 경우 2주 이내에 결과 보고가 가능하여 고체배지보다 신속하게 결과를 얻을 수 

있으며 시약이 표준화되어 있어 변동성이 낮은 장점이 있다. 따라서 신속한 결과 확인을 위해 감수성검사는 

액체배양 시스템으로 시행하는 것이 권장된다. 다만 액체배지 감수성검사는 이소니아지드와 리팜핀에 대해서만 

주로 시행되고 있어 임상의사의 판단에 따라 2차 약제감수성검사가 필요한 경우 고체배지를 이용한 감수성

검사를 시행할 수 있다.

통상감수성검사는 검사방법이나 배지에 따라 약제 기준 농도가 다르며 세계보건기구에서 권고하는 기준농도에 

따라 시험해야 한다. 약제감수성검사 시 최소한 리팜핀과 이소니아지드에 대해 감수성검사를 시행하여 다제내성

결핵을 검출할 수 있어야 한다. 리팜핀 혹은 이소니아지드에 대한 내성이 검출되면 반드시 퀴놀론을 포함한 

이차 항결핵제에 대한 감수성검사를 실시하여 효과 있는 약제를 확인해야 한다. 이차 항결핵제는 감수성검사 

정확성이 떨어지므로 필요한 경우에만 시행하는 것이 권장된다. 다만 환자 과거력이나 위험요인에 따라 이차 

항결핵제를 포함한 감수성검사를 바로 시행할 수도 있다. 항결핵제에 대한 약제감수성검사에 오류가 있을 경우 

환자가 불필요한 치료를 받게 되거나 부적절한 치료로 인해 계속해서 주변에 결핵균을 전파시키게 된다. 따라서 

질관리가 잘되며 숙련도가 우수한 상위검사실에서 통상감수성검사를 시행하는 것이 권장된다. 아울러 감수성

검사는 결핵감염 위험성이 매우 높기 때문에 검사실은 적절한 생물안전시설과 지침을 갖추어야 한다.

약제감수성검사 결과가 간혹 임상 반응과 일치하지 않을 수 있다. 특히 이차 항결핵제는 유효 혈중 농도와 

최소억제농도(minimal inhibitory concentration, MIC) 간에 큰 차이가 없기도 하다.6,7 따라서 이차 항결핵제는 

감수성으로 보고되더라도 임상적으로는 내성인 경우가 적지 않으므로 약제감수성검사를 전적으로 신뢰하지 

말고 항결핵제의 복용력을 확인하여 임상적으로 내성 약제인지 검토해야 한다. 또한 3개월 이상 치료에도 배양

검사에서 지속적으로 양성이거나 임상적으로 치료 실패가 의심되는 경우 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속

감수성검사와 이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상감수성검사를 다시 시행한다. 

통상감수성검사는 배양법을 이용하기 때문에 2-4주 정도의 시간이 소요되고 결핵감염의 위험성이 높아 생물

안전 시설과 장비가 필요하다. 또한 감수성검사의 질관리가 어려워 상위 검사실에서 시행하는 것이 권장된다. 

반면 분자생물학적 방법을 이용할 경우 약제내성을 유발하는 결핵균의 유전자 변이를 검출하여 내성을 신속하게 

확인할 수 있다. 검사의 생물안전위험이 높지 않아 일반 결핵검사실에서도 시행할 수 있는 장점이 있다. 다제내성

결핵 진단을 위해서 리팜핀과 이소니아지드에 대한 신속감수성검사가 도입되었는데 평가연구 결과 높은 성능을 

보여 세계보건기구는 신속감수성검사가 통상감수성검사를 대체할 수도 있다는 지침을 발표하였다.8,9 실제 선진국은 

물론 결핵고부담 국가에서도 분자검사를 이용한 감수성검사가 보편화되고 있다. 그러나 아직 신속감수성검사가 

기존 검사를 대체하기에는 더 많은 연구와 개발이 필요하고 두 검사법이 상호 보완적이기 때문에 통상감수성검사와 

함께 시행하는 것이 권고된다.

신속감수성검사는 내성유발 유전자 변이를 검출하기 위해서 염기서열을 직접 분석하는 것이 표준검사법이지만 

line probe assay (LPA) 법을 이용한 시약이 주로 이용된다. 신속감수성검사는 도말 양성인 임상 검체와 배양된 
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균주로 시행할 수 있으며, 통상감수성검사에 비해 검사 시간을 크게 단축시킬 수 있어 치료 처방을 결정하는데 

많은 도움이 된다. 리팜핀에 대한 약제내성은 rpoB 유전자와 연관되어 있는데, 95% 이상의 리팜핀 내성균에서 

rpoB 유전자 돌연변이가 확인되며 대부분의 변이가 짧은 구간(hot spot)에서 발생하므로 검출이 용이하고 검사 

정확성이 높다.1 이소니아지드의 경우에는 katG (50-95%), inhA (20-35%), ahpC (10-15%) 등의 유전자에서 

발생한 돌연변이가 내성과 연관이 있음이 알려져 있어 이들 유전자의 돌연변이를 확인함으로써 이소니아지드의 

내성을 진단할 수 있다.10 계통 분석 연구에 따르면 LPA를 이용한 신속감수성검사의 리팜핀과 이소니아지드에 

대한 민감도는 각각 96.7%, 90.2%이었고, 특이도는 각각 98.8%와 99.2%이었다.11

분자검사법의 도입으로 결핵 진료에 많은 도움이 되고 있지만 한편 결과 해석에 어려움을 겪는 경우가 늘고 

있다. 신속감수성검사가 모든 변이를 검출할 수 없으므로 위음성이 발생할 수 있으며 특히 이소니아지드 내성과 

관련된 여러 유전자 중에서 일부만 검사하기 때문에 리팜핀에 비해 상대적으로 민감도가 낮다.11 유전자 변이에 

따라 약제내성정도와 내성 패턴이 달라지기 때문에 신속감수성검사 결과 보고 시 유전자 변이에 따른 해석적 

보고(interpretative reporting)가 진료에 도움이 될 수 있다. 예를 들어 rpoB 유전자의 S531L 변이를 가진 

결핵균주는 리팜핀에 고도내성을 보이며 리파부틴에도 교차내성이 있다. 또한 inhA 유전자 변이가 있을 경우 

프로치온아미드에 교차내성이 있다. 리팜핀 저도내성(low level resistance) 혹은 경계내성(borderline 

resistance)을 유도하는 드문 돌연변이가 있으면 통상감수성검사에서는 감수성으로 보고될 수 있다.12,13 이런 

변이를 가진 균주의 리팜핀 최소억제농도(minimal inhibition concentration, MIC)가 감수성인 균주에 비해서 

증가되어 있고, 감수성결핵 표준치료법으로 치료 시 실패 가능성이 높다고 알려졌다.13 따라서 이와 같은 돌연

변이에 의한 불일치 결과를 위내성(false resistance)로 단정해서는 안 된다. 

리팜핀과 이소니아지드 외의 약제에 대해서도 내성연관 유전자가 잘 알려져 있으며 퀴놀론과 주사제에 대한 

신속감수성검사 시약이 개발되었다. 최근 세계보건기구에서는 리팜핀 내성 혹은 다제내성결핵이 확인된 경우 

이차 항결핵제 신속감수성검사를 초기 검사로 시행할 수 있다고 권고하였다.14 국내에서는 아직 이차 항결핵제 

신속감수성성검사 이용에 제한점이 있어 시급한 개선이 필요하다고 판단된다.

차세대염기서열분석(next generation sequencing, NGS)은 방대한 유전정보를 분석할 수 있어 여러 질병 

진단에 이용되고 있다. 결핵분야에서도 NGS 활용에 대한 다양한 연구가 진행 중이며 실용화 단계에 있다. NGS는 

기존 신속감수성검사가 가진 제한점을 극복하고 더 높은 정확성을 보일 것으로 기대된다. NGS를 이용한 감수성

검사는 크게 PCR 후 증폭 산물을 분석하는 방식과 전장유전체분석(whole genome sequencing, WGS) 방식이 

있다. 전자의 경우 검사 비용이 저렴하며 결과 판정이 쉬운 장점이 있다. WGS는 내성 외에 역학적 특성 등의 

정보를 함께 얻을 수 있는 장점이 있으나 비용이 상대적으로 비싸며 결과 해석이 쉽지 않은 단점이 있다.15 최근 

WGS 결과를 편리하게 해석할 수 있는 database가 개발되고 있어 활용도가 높아질 것으로 예상된다. 
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4. 조직학적 진단 

권고요약

∙ 결핵진단을 위하여 조직검사를 시행할 경우 조직검체에 대해 항산균 배양검사와 결핵균 핵산증폭

검사를 시행해야 한다(IIA).

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

세포, 항산균 등 결핵의 특징적인 소견이 관찰되면 결핵의 진단에 도움이 된다.1 특히 폐외 결핵의 경우 병변 

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

데 많은 도움을 준다. 하지만 이러한 소견은 비결핵 항산균 감염, 진균 감염, 브루셀라증, 매독 등에서도 나타날 수 

있어 진단에 주의를 요한다.

결핵의 진단을 위한 조직검사를 할 때 조직검체에 대해 항산균 배양검사를 함께 시행한다. 조직검체는 멸균 

식염수에 담아야 하고, 검사실에 보내기 전에는 냉장 보관한다. 조직검체로 배양검사를 의뢰하면 배양까지 2-6

주의 시간을 요하기 때문에 보조적인 진단방법으로 조직검체에서 결핵균 핵산증폭검사를 시행하는 것이 빠른 

진단에 도움을 줄 수 있다.2,3

폐외 결핵은 치료에 대한 반응을 평가하기 위한 결핵균 검사를 하기 어렵고, 역설적 반응(paradoxical 

response)의 빈도가 폐결핵보다 높아 치료 반응을 평가하기 어렵다. 따라서 치료에 반응이 없을 경우에 내성 

여부를 판단하기 위해서 초기 진단을 위한 술기를 시행할 때 조직검체로 배양검사를 시행해야 한다.4
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5. 기타 검사 

1. 흉부 전산화 단층촬영

권고요약

∙ 도말음성 폐결핵의 경우 흉부X선 검사로 활동성 여부를 판단하기 어려울 때 흉부 전산화 단층촬영을 

고려한다(IIIB).

∙ 결핵과 다른 원인질환의 감별이 어려울 경우 흉부 전산화 단층촬영을 고려한다(IIIB).

결핵의 진단에는 흉부X선 검사가 중요한 역할을 한다. 그러나 활동성 결핵환자에서 흉부X선 검사로 병변 

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

있다.1-8 이 경우 흉부 전산화 단층촬영(computed tomography, CT)이 결핵의 진단에 많은 도움을 준다.1 

흉부X선 검사에서 흔히 놓치는 결핵 병변은 폐문 및 종격동 림프절 비대, 경한 폐침윤, 반흔에 둘러싸여 있어 

비활동성 병변으로 오인되는 활동성 상엽 병변 등이다.1 폐 전체에 퍼져 있는 좁쌀 결핵의 경우에도 음영이 

미약하면 흉부X선 검사에 나타나기 어려울 수 있다.3-5 이러한 병변이 흉부 CT에서는 잘 보여, 흉부 CT는 흉부

X선 검사에 비해 결핵의 진단에 보다 높은 정확성을 보인다.1-8

폐결핵이 의심되는 환자에서 흉부X선 검사에 음영이 있지만 객담도말 검사에서 음성인 경우 흔히 영상의학적 

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

X선 검사보다 높은 정확성을 보인다. 즉, 흉부 CT에서는 흉부X선 검사와 비교하여 공동이 더 잘 발견되고 소엽

중심성 소결절(나뭇가지발아 모양; tree-in-bud appearance) 등 기도를 통한 폐결핵 파급 소견이 뚜렷하게 

보이며, 폐 실질뿐 아니라 흉수, 농흉, 기관지흉막루(bronchopleural fistula) 등 흉부X선 검사에서 분명하지 

않았던 흉막성 합병증들이 잘 보인다. 이러한 흉부 CT 소견들을 근거로 활동성 결핵과 비활동성 결핵을 보다 

정확하게 구별할 수 있다.2 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 모양의 조영증강 

부위에 둘러싸인 모양으로 나타나는 경우가 많아, 림프절 결핵을 악성종양의 림프절 침범이나 사르코이드증 

등과 구별하는 데 도움이 된다.1,8-10 따라서, 결핵의 진단 및 타 질환과의 감별, 그리고 결핵 관련 합병증의 평가 

및 치료과정의 의사결정에 있어 흉부 CT는 흉부X선 검사의 약점을 보완하는 역할을 한다. 하지만 흉부 CT에서 

비교적 명확한 활동성 폐결핵의 소견이 있을 때에도 결핵의 확진과 내성결핵의 진단을 위해 결핵균 검사를 시행

해야 한다.
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2. 면역학적 진단(결핵균 감염 검사) 

권고요약

∙ 결핵감염검사인 투베르쿨린 검사와 인터페론감마 분비검사는 활동성 결핵과 잠복결핵감염을 구별할 수 

없으므로 활동성 결핵의 진단을 위해 사용하는 것은 권고하지 않는다(ID).

∙ 폐외 결핵과 같이 임상적으로 결핵이 의심되지만 결핵균 검사가 음성이고 진단이 어려운 경우 결핵균 

감염 검사가 활동성 결핵의 진단을 위해 보조적으로 사용될 수 있다(IB).

결핵균 감염 여부를 진단하는 방법으로는 전통적으로 투베르쿨린 검사(tuberculin skin test, TST)가 이용

되어 왔지만 최근 인터페론감마 분비검사(interferon-gamma releasing assay, IGRA)가 도입되어 함께 이용

되고 있다.1

HIV 음성인 경우 결핵균에 감염된 사람의 약 10%에서만 활동성 결핵으로 진행하므로 결핵균 감염 진단만으로 

활동성 결핵을 진단할 수 없다. 또한 활동성 결핵에서도 TST 또는 IGRA가 음성인 경우가 있어 결핵균 감염검사

에서 음성이라고 해서 활동성 결핵을 배제할 수 없다. 일반인구에서 결핵균 감염율이 1% 미만인 선진국의 경우 

임상적으로 결핵이 의심되어 시행한 결핵균 감염 검사에서 양성일 경우 활동성 결핵의 가능성이 크지만 우리나라와 

같이 결핵 감염률이 높고 비씨지가 필수예방접종인 나라에서는 활동성 결핵의 진단에 있어서 결핵균 감염 검사의 

유용성은 상대적으로 떨어진다. 그러나 폐외 결핵과 같이 임상적으로 결핵이 의심되지만 결핵균 검사가 음성이고 

진단이 어려운 경우 결핵균 감염 검사가 활동성 결핵의 진단을 위해 보조적으로 사용될 수 있다.2,3 TST에 비해 

IGRA가 활동성 결핵 진단에 민감도와 특이도가 높다는 보고가 있다.4,5 체액에서 IGRA를 시행한 22개 연구의 

메타 분석에서 체액의 종류에 따라 차이는 있지만 혈액보다 체액을 이용한 IGRA가 민감도와 특이도가 높았다.6

결핵균 감염 검사의 적응증과 해석은 잠복결핵감염 단원과 소아청소년 결핵 단원을 참조한다.

1) 투베르쿨린 검사

TST는 결핵균의 배양액으로부터 정제한 purified protein derivatives (PPD)를 피내에 주사하여 이전에 

결핵균에 감작된 T 림프구에 의한 지연과민반응이 발생하는지 확인하여 결핵균 감염 여부를 진단하는 검사법이다. 

TST 검사법은 Mantoux법이 표준 진단법이다. 자세한 검사법과 해석은 소아청소년 결핵 단원을 참조한다.

2) 인터페론감마 분비검사

전통적으로 TST가 결핵균 감염을 진단하는 유일한 진단법이었다. 하지만 2000년대 이후에 IGRA가 결핵

감염을 진단하는 새로운 방법으로 개발되었다.7 이 검사법은 과거 결핵균에 감작된 T 림프구에 결핵균 항원을 

자극하여 분비되는 인터페론 감마를 측정하여 결핵균 감염 유무를 진단하게 된다. 현재 사용되고 있는 검사법은 
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QuantiFERON-TB Gold PlusⓇ (Qiagen)과 T-SPOT.TBⓇ (Oxford Immunotec) 등이 있다.

QuantiFERON-TB Gold PlusⓇ 방법은 결핵균 항원(ESAT-6, CFP-10)이 들어있는 튜브 2개, 음성 대조 

튜브(Nil), 양성 대조 튜브(Mitogen)에 환자의 말초혈액을 첨가하여 16-24시간 동안 자극하여 enzyme- 

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

(international unit)/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 말초 단핵구를 추출하여 ESAT-6와 CFP-10 항원으로 자극한 후 enzyme-linked immunospot 

(ELISPOT) 방법으로 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 비결핵 항산균 

감염에 의해서도 위양성 반응을 보일 수 있지만 IGRA는 결핵균 항원만 이용하므로 TST보다 위양성률이 낮다. 

그러나 IGRA 또한 위양성과 위음성을 보일 수 있으며 TST와 비교하여 기술적으로 복잡하고 고가인 점을 고려

해야 한다. 또한 TST와 마찬가지로 잠복결핵감염과 활동성 결핵을 구별할 수 없다.8,9
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6. 폐결핵의 진단 과정 

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

배양검사 그리고 결핵균 핵산증폭검사를 시행하고 그 결과에 따라 다음과 같이 폐결핵을 진단한다.

1. 도말 양성이면서 결핵균 핵산증폭검사 양성인 경우

∙ 폐결핵으로 진단하고 결핵 치료와 경과를 관찰한다.

∙도말 양성 객담을 이용하여 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성 검사를 시행하거나, 다제내성결핵이 

의심되는 경우 Xpert 검사를 시행한다.

∙ 추후 배양검사결과를 확인하여 결핵균이 확인되면 신속감수성검사와 통상감수성검사를 시행한다. 

2. 도말 양성이면서 결핵균 핵산증폭검사 음성인 경우

∙ 폐결핵이 아닌 비결핵 항산균 폐질환으로 잠정 진단하고 추후 비결핵 항산균 배양을 확인하고 균동정 검사를 

시행한다(부록. 비결핵 항산균 폐질환 단원 참조).

3. 도말 음성이면서 결핵균 핵산증폭검사 양성인 경우

∙ 폐결핵으로 진단하고 결핵 치료 후 경과를 관찰한다.

∙ 추후 배양검사결과를 확인하여 결핵균이 확인되면 신속감수성검사와 통상감수성검사를 시행한다. 

4. 도말 음성이면서 결핵균 핵산증폭검사 음성인 경우

환자의 임상증상 또는 방사선학적 소견에서 폐결핵이 의심되지만, 객담 도말검사와 결핵균 핵산증폭검사가 

음성이면서, 항결핵 효과가 없는 광범위 항생제 치료에 반응이 없고, 진료의사가 전기간의 결핵 치료를 시행하기로 

결정한 경우를 도말 음성 폐결핵이라 정의한다. 도말 음성 폐결핵으로 진단하여 결핵 치료 중인 환자에서 배양 

결과가 양성인 경우에는 결핵으로 확진이 가능하다. 그러나, 배양결과가 음성이더라도 결핵 치료로 임상 증상 

및 방사선학적 소견이 호전을 보이면 진료의사가 임상적으로 판단하여 배양 음성 폐결핵으로 최종적으로 진단

할 수 있다.

임상증상 또는 흉부X선 검사 소견(과거 흉부X선 사진과 비교)에서 결핵이 의심되나 항산균 도말 음성인 경우 

다음과 같은 방법으로 도말 음성 폐결핵을 진단한다.
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∙퀴놀론과 아미노글리코시드 등의 항결핵 효과를 보이는 항생제를 제외한 광범위 항생제(broad-spectrum 

antibiotics)에 대한 치료반응을 살펴본다. 광범위 항생제에 반응이 있을 때에는 결핵치료를 하지 않고 배양 

결과를 기다린다.

∙ 흉부 CT, 유도객담 검사, 기관지내시경 검사, 조직검사 등을 시행할 수 있으며 이러한 검사에서 활동성 

결핵을 시사하는 소견이 있을 때 도말 음성 폐결핵으로 진단할 수 있다.
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결핵의 치료Ⅱ.
결핵균은 다른 세균들과 구별되는 독특한 특성 때문에 대부분의 항생제에 듣지 않고 치료 방법 또한 일반적인 

세균감염과 다르다. 지금까지 10여 가지의 항결핵제들이 개발되어 사용되고 있으며 결핵 초치료의 경우 이들 

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

실패하여 내성이 증가하여 다제내성결핵이 되면 치료가 매우 어려워질 뿐 치료 성공률 또한 낮다. 그러므로 

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

완치하도록 최선을 다해야 한다. 

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

항결핵제들을 불규칙하게 복용하거나 도중에 복용을 중단하기 쉽다. 그러므로 결핵환자를 치료하는 의사의 

역할은 적절한 항결핵제들을 처방하는 것만으로 충분하지 않고 치료가 끝날 때까지 환자가 처방받은 항결핵제

들을 꾸준히 복용하도록 관리하여야 한다. 

결핵은 전염병이므로 치료 목적은 1) 질환의 완치로 환자의 삶의 질 및 생산성을 회복시키는 것 뿐만 아니라, 

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

1. 항결핵제

항결핵제는 1940년 대에 스트렙토마이신(streptomycin, S), 파스(p-aminosalicylic acid, PAS)가 결핵치료에 

처음 도입되었고, 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. 

항결핵제는 일반적으로 일차 항결핵제(first-line drug)와 이차 항결핵제(second-line drug)로 구분된다. 

항결핵 효과가 좋을 뿐 아니라 부작용이 적어서 초치료 결핵에 사용되는 약제들을 일차 항결핵제라고 하며, 
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이에 비하여 항결핵 효과가 낮고 부작용이 많아 일차 항결핵제를 내성이나 부작용으로 사용할 수 없을 경우에만 

주로 사용되는 약제들을 이차 항결핵제라고 부른다.1 일차 항결핵제에는 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨, 피라

진아미드가 포함된다. 스트렙토마이신은 표준 초치료 과정에서 제외되었으나, 국제보건기구(WHO)의 광범위약제

내성결핵(extensively drug-resistant tuberculosis, XDR-TB) 정의에서 스트렙토마이신을 이차 항결핵 주사제로 

포함시키지 않으므로 정의상 일차 항결핵제로 분류한다. 그러나, 리핌핀 내성 혹은 다제내성결핵(multidrug- 

resistant tuberculosis, MDR-TB)의 치료에서 이차 항결핵 주사제인 아미노글리코시드(aminoglycosides)나 

카프레오마이신(capreomycin, Cm)을 사용할 수 없고, 약제감수성검사 결과에서 내성이 없는 경우에 이들 

약물의 대체제로 사용될 수 있으며, 이 경우 스트렙토마이신은 이차 항결핵제로 분류한다.2

2017년 국내 지침에서는 항결핵제를 효과와 안전성, 임상 경험, 약제 계열 등을 근거로 제1군부터 5군까지의 

5개 군으로 분류하였다. 2019년 WHO개정 지침에서는 다제내성결핵 치료에 사용되는 항결핵제를 새롭게 분류

하였는데, 이는 메타분석에서 나타난 개별 약제의 효과에 주로 근거하였다.2 본 지침은 WHO의 새로운 항결핵제 

분류를 수용하고 국내 현실에 맞게 일부 개작하였다(약제내성결핵의 치료 단원 참조). 다제내성결핵 치료 처방에 

사용되는 항결핵제 분류의 배경과 상세한 내용에 대해선 약제내성 결핵의 치료 부분을 참조한다. 

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

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

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

동안 부작용이 발생하는지 면밀히 관찰하여야 한다. 

1. 항결핵제의 용량과 투약 방법

항결핵제의 투여 용량과 부작용은 표 1과 같다. 비만증 환자에서는 과용량의 위험이 있으므로 이상 체중

(ideal body weight)을 고려하여 용량을 감량할 수 있다. 

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

리팜핀은 고지방식이에 의해 흡수가 억제될 수 있으므로 식사 30분 전 또는 식사 2시간 후와 같은 공복시에 

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

2. 이소니아지드 (isonicotinic acid hydrazide, INH, H)

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

초기에 핵심적인 약제이다. 한국인은 70% 이상이 이소니아지드에 대한 신속 대사형(rapid acetylator)에 속하기 

때문에 우리나라에서는 전통적으로 체중 50kg 이상일 때, 하루 400mg을 복용하도록 권고하였지만, 이 외에 
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하루 400mg에 대한 명확한 근거는 없다. 또한 우리나라에서 시행한 임상 연구에서 하루 300mg으로 치료한 

군과 400mg으로 치료한 군 사이에서 치료 성적에 차이가 없었으므로3 외국 지침과 같이 하루 300mg으로 

처방하는 것을 권고한다(IIA).1,4 

이소니아지드의 복용은 피리독신(pyridoxine: vitamin B6) 부족을 초래하여 말초신경병증(peripheral 

neuropathy)을 일으켜서 손과 발이 저린 느낌(tingling sensation)이 발생할 수 있다. 그러므로 말초신경병증의 

위험성이 큰 환자에서는 예방을 위해서 피리독신(10-50mg/day)을 같이 처방한다. 말초신경병증의 위험성이 

큰 경우로는 임신, 영양실조, 알코올 중독, 노인, 간질의 기왕력, 만성 신부전, 당뇨병 등이 있다. 간독성이 중요한 

부작용이므로 간염의 기왕력과 증상이 있을 경우 주의하여야 한다(특수 상황의 결핵치료 단원 참조). 

3. 리파마이신(rifamycin)

리파마이신에는 리팜핀(rifampin, RIF), 리파부틴(rifabutin, RFB) 및 리파펜틴(rifapentin, RPT)이 있다. 

이 가운데 가장 흔히 사용되고 중요한 것은 리팜핀으로 이는 강력한 살균 효과를 보이며 이소니아지드와 함께 

결핵치료의 가장 핵심적인 약제이다. 리팜핀은 약의 색깔 때문에 약을 복용하고 소변을 보면 오렌지색으로 변색

되어 환자가 놀랄 수 있으므로 미리 이야기해 주어야 한다. 드물지만 콘텍트렌즈도 변색시킬 수 있다. 

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

약제의 대사를 증가시켜 혈중 농도를 떨어뜨린다. 그러나 리팜핀이 동반 약에 미치는 영향은 개인 차가 심하므

로 모든 약제의 혈중 농도를 지속적으로 측정할 필요는 없지만 치료역(therapeutic margin)이 좁은 약제에 

대해서는 모니터링이 필요하다. 리팜핀과 같이 복용 시 용량을 증가시키고 주의해야 할 약제들로는 항부정맥약

(quinidine, phenytoin), 와파린(warfarin), 경구 피임약, 스테로이드(glucocorticoids), 인슐린, 경구용 혈당

강하제(sulfonylurea) 등이 있다.

항응고제인 와파린을 복용하고 있는 환자에서 리팜핀을 추가하면 prothrombin time을 모니터링하면서 

와파린의 용량을 조절하여야 하는데, 용량을 2-3배까지 증가해야 하는 경우도 있다. 리팜핀이 스테로이드의 

대사를 항진시켜 조직에 도달하는 양은 50% 가량 감소되므로 스테로이드와 리팜핀을 같이 사용할 경우 스테로

이드의 용량을 2배로 증량한다. 경구피임약 또한 리팜핀에 의해 대사가 항진되므로 경구피임약을 복용하고 있는 

가임 여성이 리팜핀을 복용할 경우 피임에 실패할 위험이 증가함으로 다른 피임 방법을 고려하여야 한다. 리팜핀이 

cytochrome P-450 system에 미치는 효과는 리팜핀을 투여한지 수일 이내에 나타나며 리팜핀을 중단해도 

7-14일 가량 지속된다. 그러므로 리팜핀과 상호작용으로 다른 약제의 용량을 증가시켰을 경우, 리팜핀 투여 

종료 2주 이내에 늘렸던 용량을 다시 줄여야 한다. 

리파부틴은 리팜핀과 같은 계열의 약제로 리팜핀에 비해 약제 상호작용이 적은 장점이 있어 항레트로바이러스 

치료 중인 HIV 감염인에서 치료 시 약제 상호작용이 발생할 위험성을 감소시키기 위하여 리팜핀보다 우선적으로 
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사용된다. 리팜핀과 리파부틴 사이에 교차내성이 있는 경우가 매우 흔하므로(＞80%), 리팜핀 내성 결핵에서 

리파부틴의 일률적인 사용은 권고되지 않고 약제감수성검사에서 리팜핀 내성이지만 리파부틴에 감수성을 보인 

경우에 치료에 사용할 수 있다. 리파펜틴은 리팜핀과의 교차 내성이 100%에 이르기 때문에 리팜핀 내성 혹은 

다제내성결핵에 사용해서는 안된다. 

4. 에탐부톨(ethambutol, EMB, E)

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

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

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

그렇지 않은 경우도 있다. 시신경 부작용은 용량과 투여한 기간과 직접적인 관련이 있으며 15mg/kg/day 이하의 

용량을 투여하는 경우에는 시신경병증이 거의 발생하지 않으나, 고용량의 에탐부톨을 투약하거나(25mg/kg/ 

day) 신장기능저하 환자(renal insufficiency patient)에서 위험성이 증가한다. 시력측정이 어려운 환자에서는 

꼭 필요한 경우가 아니면 에탐부톨을 사용하지 않는 것이 좋으며 시력장애 발생 시 에탐부톨의 복용을 즉시 중단

하고 의료진과 상담하도록 교육하여야 한다.

5. 피라진아미드(pyrazinamide, PZA, Z)

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

산성 환경(acid environment)에 있는 결핵균에 가장 강력한 살균작용을 보이므로 치료 초기에 피라진아미드의 

효과가 가장 강력하다. 그러므로 초치료 표준요법에서는 처음 2개월만 피라진아미드를 복용하기를 권고하고 있다. 

피라진아미드 복용 시 주로 문제가 되는 부작용은 간독성과 관절통이다. 관절통은 매일 피라진아미드 투약을 

받은 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 소염제

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

대증적 치료에도 불구하고 관절통이 심하면 피라진아미드의 용량을 줄이거나 다른 약제로 교체해야 한다. 피라

진아미드는 pyrazinoic acid로 대사가 되는데 이 물질이 신장에서의 요산의 배출을 방해하여 고요산혈증 

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

기타 부작용으로는 안면 홍조(flushing)가 있으며 드물게 피부의 과민반응과 광선과민증 반응(photo- 

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

있지만 구토는 흔하지 않다.
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6. 주사제(Injectable drugs)

아미노글리코시드(aminoglycosides)계 항생제는 결핵균의 단백합성을 저해하여 살균작용을 보인다. 아미

노글리코시드계 항생제 중에서 카나마이신(kanamycin), 아미카신(amikacin), 스트렙토마이신(strepto- 

mycin)이 항결핵 효과가 있는 것으로 알려져 있고 가장 많이 사용되고 있다. 카프레오마이신(capreomycin)은 

폴리펩타이드(polypeptide)계 주사제 약물로 아미노글리코시드계 항생제와 유사한 작용 기전을 가지며 부작용 

또한 유사하다. 카프레오마이신은 국내에서 생산되지 않지만, 한국희귀의약품센터를 통해 구입할 수 있다. 이들 

4가지 항생제의 결핵균에 대한 MIC(minimal inhibitory concentration)가 비슷하므로 용량 또한 비슷하다.

아미노글리코시드계 및 카프레오마아신 약제들 사이에 교차내성을 보이는 경우가 흔하다. 그러나 약제감수성

검사에서 한 가지 약제에 내성을 보이지만 다른 약제에 감수성을 보일 경우 감수성인 약제를 선택할 수 있다. 

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

균음전 등 임상적으로 호전의 소견이 보이면 1주에 2-3회로 주사 간격을 줄인다. 가장 중요한 부작용은 이독성

(cochlear toxicity, vestibular toxicity), 신독성(nephrotoxicity) 및 과민반응이 있다. 일과성인 어지러움증

이나 입주위의 감각이상(circumoral paresthesia), 두통 등이 있을 수 있는데, 증상이 심한 경우에는 용량을 

감량하여야 한다. 이독성이나 신독성의 위험성은 나이가 많을수록, 용량이 증가할수록 증가한다. 

7. 퀴놀론(fluoroquinolones)

퀴놀론계 항생제는 결핵균의 DNA 복제를 억제하여 항결핵 효과를 보인다. 퀴놀론계 약제들은 다른 이차 

항결핵제들에 비해 항결핵 효과가 좋고 부작용이 적으므로 내성결핵 치료 처방에서 우선적으로 선택된다. 과거에는 

시프로플록사신(ciprofloxacin), 오플록사신(ofloxacin)이 결핵 치료에 사용되었으나 최근 연구에 의하면 

퀴놀론계 항생제 중에서 레보플록사신(levofloxacin)의 항결핵 효과가 오플록사신에 비해 더 좋은 것으로 알려져 

이들 약제가 주로 사용되면, 시플록사신은 더 이상 사용하지 않을 것을 권고한다.5 최근 연구에서는 레보플록사신과 

목시플록사신을 퀴놀론계 항생제에 감수성을 보인 다제내성결핵 환자에서 비교한 결과, 3개월 균음전율 및 

치료성공율에서 차이가 없었다.6,7

퀴놀론계 항생제의 경우, 교차내성이 흔히 있는데 최근 연구에 의하면 오플록사신 내성 균주의 약 30%는 

여전히 목시플로사신 등에 감수성을 보였고, 이 경우 목시플록사신을 투여했을 때 더 우수한 임상 결과를 보여

주어,8 약제감수성검사에서 오플록사신에 내성이더라도 다른 퀴놀론계 항생제에 감수성일 경우 사용할 수 있다. 

소아에서 장기간 사용 시 뼈, 연골의 발육에 안정성이 확립되지 않았지만 다제내성결핵의 경우 부작용의 

위험성보다 치료 효과가 더 크다고 판단되면 소아에서도 사용할 수 있다(IIIB).1 퀴놀론계 약제는 유제품, 제산제에 

의해 흡수가 저하되므로 2시간 이상 간격을 두고 복용하여야 한다. 레보플록사신은 신기능 저하 환자에서 용량 
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조절이 필요하나, 목시플로사신은 신기능 저하 환자에서도 용량조절 없이 사용이 가능하다. 반면에 간기능이 

저하되어 있는 환자의 경우에는 레보플록사신이 목시플록사신에 비해 조금 더 안전한 것으로 알려져 있다.5 

또한, 레보플록사신과 목시플록사신은 QT 간격의 연장을 일으킬 수 있으므로 QT 간격 연장을 초래할 수 있는 

약물과 함께 사용 시 주의가 필요하다.

8. 치오아미드(thioamide)

치오아미드계 약제는 결핵균의 mycolic acid 합성을 방해하여 항결핵 효과를 보인다. 치오아미드계 약물로는 

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, 

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

장애가 심하면 하루 250mg씩 수일 사용해 보고 괜찮으면 250mg씩 하루 2회로 증량하는 방법을 시도해 볼 

수 있다. 복용하기 힘들어하면 오렌지 쥬스나 우유와 함께 복용하면 좋은 경우가 있다. 갑상선 기능저하증이 

발생할 수 있으며, 특히 파스(p-aminosalicylic acid, PAS)와 함께 복용 시 빈도가 증가한다. 이는 대부분이 

가역적이다. 

9. 시클로세린(cycloserine, Cs)

시클로세린은 결핵균의 세포벽 합성을 억제하여 항결핵효과를 보인다. 중추신경계 장애가 가장 흔한 부작용으로 

두통, 어지러움, 불안증을 일으킬 수 있으며 심한 경우 정신병, 간질 증상을 일으키기도 한다. 중추신경계 부작용은 

알코올 중독, 우울증, 불안증, 정신병, 간질 발작 및 신기능의 장애가 있는 환자에서 더 발생한다. 그러므로 부작용의 

위험성이 큰 사람에서 사용 시 주위가 필요하다. 또한 치료 중 가족들에게 환자가 어떠한 우울증이나 성격이상을 

보이면 즉시 의료진에게 알리도록 교육하여야 한다. 

시클로세린은 이소니아지드와 마찬가지로 피리독신 길항제로 작용하므로 시클로세린의 신경계 부작용을 예방

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

10. 파스(p-aminosalicyclic acid, PAS)

파스는 통상 복용 용량이 많고 식욕감퇴, 오심, 구토와 복부 불쾌감, 설사 등의 위장관 부작용이 흔하다. 과거에 

사용되었던 정제보다 과립형(granular form)이 위장장애를 줄여주어 복용하기가 훨씬 편하므로 현재는 과립형
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으로 투약한다. 일반적으로 하루 10g을 3회에 나누어 음식과 함께 또는 식후에 복용한다.

11. 리네졸리드(linezolid, Lzd)

리네졸리드는 oxazolidinone계 항생제로 소규모 사례 연구, 체계화된 문헌 고찰과 메타분석,9.10 제2상 

무작위 대조군 연구를11,12 통해 다제내성결핵 치료에 강력한 효과가 입증되었다. 적절한 용량과 사용기간은 아직 

확립되지 않았으나 부작용과 치료 효과를 고려하여 주로 하루 600mg이 사용되지만, 최근에는 하루 300mg을 

사용할 경우 부작용은 더 줄이면서 비슷한 치료효과를 얻을 수 있다는 결과들도 보고되었다.13,14 리네졸리드의 

권고 용량은 하루 600mg이며, 부작용이 발생하면 용량을 감량하여 하루 300mg 혹은 격일 600mg을 투여한다. 

리네졸리드 사용 시 발생할 수 있는 부작용에 대한 주의 깊은 관찰 및 적절한 치료가 필요하다. 가장 중요한 

부작용은 골수억제와 말초신경병증 및 시신경병증이다. 골수억제는 리네졸리드를 10일 이상 사용한 경우에 

흔하게 발생할 수 있으며 백혈구 감소증, 빈혈, 혈소판 감소증이 모두 생길 수 있으나, 가역적이어서 투약을 

중단하면 대분분 회복된다. 말초신경병증이나 시신경병증은 장기간 투여한 경우에 발생할 수 있으며, 투약을 

중단한 경우에도 회복되지 않을 수 있으므로 이에 대한 주의가 필요하다. 최근 국내 광범위 약제내성 결핵환자를 

대상으로 하루 300mg의 리네졸리드를 투약했을 때, 비교적 저용량에도 불구하고 27%의 환자가 말초신경병증 

및 시신경병증으로 인해 중도에 리네졸리드 투여를 중단해야 했다.11 이밖에 흔한 부작용으로는 오심, 구토, 

설사, 두통 등이 있으며 수면장애, 변비, 발진, 현기증 및 드물게 횡문근융해증이 발생할 수 있다. 리네졸리드를 

복용 중인 환자에게는 비타민 B6을 함께 투여할 수 있다. 투석환자나 신기능이 저하된 환자에서도 용량 조절을 

하지 않는다. 

12. 델라마니드(delamanid, Dlm)

델라마니드는 nitro-dihydro-imidazooxazole 계통의 약제로 결핵균 세포벽을 구성하는 mycolic acid의 

합성을 억제하여 작용한다. 델라마니드는 제2상 무작위 위약 대비 연구와 후속 관찰 연구에서 2개월째 배양음

전율과 최종 치료 성공률, 사망률 감소에 좋은 효과를 보였지만,15,16 제3상 연구에서는 그 효과를 입증하지 못하였다.17 

용법은 100mg을 하루 2회, 6개월(24주) 동안 음식과 함께 복용한다. QT 간격 연장이 발생할 수 있어 투여하기 

직전과 복용하는 동안 이에 대한 검사 및 모니터링이 필요하다. 금기증으로는 혈청 알부민이 2.8g/mL 미만인 

경우와 cytochorome 3A 유도체(carbamazepine, rifamycin 계) 복용자이다. 
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13. 베다퀼린(bedaquiline, Bdq)

베다퀼린은 diarylquinoline계 중 항결핵효과가 가장 강력한 약제로 ATP synthase의 기능을 억제한다. 베

다퀼린은 제2상 무작위 위약 대비 연구에서18 나타난 항결핵 효과를 근거로 2012년 결핵약제로 승인되었다. 

초기에는 과도기 지침에19 의거하여 기존의 약제로 치료가 어려운 다제내성결핵 환자 치료에 추가하여 사용

되었고, 이러한 경험들을 통해 효과와 안전성에 대한 근거가 축적되었다.20,21 최근엔 기존 핵심약제인 주사제를 

대체하여 사용하였을 때 주사제 사용군에 비해 치료 실패율을 감소시킬 수 있음이 보고되었다.22  용량은 하루 

400mg으로 매일 2주간 사용 후 하루 200mg 주 3회로 22주간 유지하여 6개월(24주)간 사용하며 음식과 함께 

복용할 때 흡수가 좋다. 

부작용으로 QT 간격 연장 등 부정맥, 간기능 장애 등이 발생할 수 있어 주의가 필요하다. 경증 및 중등도의 

신기능 저하환자에서는 용량 조절이 특별히 필요하지 않으나, 중증의 신기능 저하환자에서의 사용은 주의를 

요한다. 

14. 클로파지민(clofazimine, Cfz)

클로파지민은 한센병 치료제로 in vitro 연구와 동물 모델 연구에서 항결핵 효과를 보여 주었다. 메타분석 

연구에서 비교적 우수한 항결핵 효과가 있다는 보고와23 미약하다는 보고가24 함께 있어 아직 항결핵 효과에 

대한 근거는 충분하지 않고 추후 연구들이 필요하다. 중국에서 시행된 무작위 대조군 연구에서 기존 처방에 

클로파지민을 추가한 군이 대조군에 비해 치료성공율이 높게 나타났다.25 항결핵제로서의 적정 용량은 아직 

확립되어 있지 않으나, 통상 100mg/day로 사용한다. 부작용으로 위장장애와 심한 피부변색이 있으며, 햇빛에 

대한 민감도가 증가(photosensitivity) 햇빛 노출을 최소화하는 노력이 필요하다. 

15. 아목시실린과 카바페넴(amoxicillin-clavulanic acid, carbapenem)

베타 락탐계 항생제는 결핵균의 beta-lactamase에 의해 급속히 가수분해되지만, beta-lactamase 억제제인 

clavulanic acid와 함께 사용될 때 가수분해가 억제되며,18 카바페넴계 항생제는 생체 내외의 실험을 통해 일정 

부분 항결핵효과가 있는 것으로 알려져 있다. 최근 연구에서는 메로페넴과 beta-lactamase억제제인 clavulanic 

acid가 동시에 사용되었을 때, 다제내성결핵과 광범위약제 내성결핵에서 효과가 있음을 보여주었다.19,20 현재 

clavulanic acid는 amoxicillin을 함유한 약제의 형태로만 사용이 가능하다. 따라서 필요한 경우라면 

amoxicillin-clavulanic acid와 카바페넴을 함께 사용할 것을 권고한다.2
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표 1. 항결핵제의 용량과 투약방법

항결핵제 용량(최대 용량) 투여 방법 주요 부작용

Isoniazid 5mg/kg (300mg) 하루 한번, 공복시

300mg

간독성, 말초신경병증, 

피부과민반응

Rifampin 10mg/kg (600mg) 하루 한번, 공복시

450mg (＜ 50kg)

600mg (≥ 50kg)

간독성, 독감양 증후군 (flu-like 

syndrome), 피부과민반응, 

혈소판 감소증, 위장장애, 

체액색조변화

Rifabutin 5mg/kg (300mg) 하루 한번, 공복시 또는 식후

300mg

간독성, 호중구 감소증

Ethambutol 15-20mg/kg

(1,600mg)

하루 한번, 공복 시 또는 식후 시신경병증 (시력저하  및 

색각의 변화)

Pyrazinamide 20-30mg/kg

(2,000mg)

하루 한번, 공복 시 또는 식후

1,000mg (<50kg)

1,500mg (50-70kg)

2,000mg (≥ 70kg)

간독성, 관절통, 위장장애

Kanamycin

Amikacin

Streptomycin

Capreomycin

50세 미만

: 15mg/kg (1,000mg)

50세 이상

: 10mg/kg (750mg)

근육주사 또는 정맥주사 이독성, 신독성, 입주위 저린 

증상

Levofloxacin 750-1000mg 하루 한번, 공복 시 또는 식후 위장장애, 두통, 어지러움, 

관절통Moxifloxacin 400mg 하루 한번, 공복 시 또는 식후

Ofloxacin 800mg 하루 한번, 공복 시 또는 식후

400mg 하루 2회

Linezolid 600mg 하루 한번, 경구 혹은 정맥 주사 골수억제, 말초신경염, 

시신경염, 위장장애

Clofazimine 100mg 하루 한번,

100mg

피부 색조 변화, 체액 색조 

변화, 피부 광과민증, 위장장애,

Cycloserine 15mg/kg

(1,000mg)

하루 2회, 공복 시

500mg (＜ 50kg)

750mg (50-70kg)

750-1,000mg (≥ 70kg)

우울증, 정신장애

Prothionamide 15mg/kg

(1,000mg)

하루 2회, 공복 시 또는 식후

500mg (＜ 50kg)

750mg (50-70kg)

750-1,000mg (≥ 70kg)

간독성, 위장장애
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*: modified from reference 2. 최대량이 표시되지 않은 경우는 권고량이 최대용량임. 소아 용량은 

소아청소년 결핵단원 참조

항결핵제 용량(최대 용량) 투여 방법 주요 부작용

Bedaquiline 첫 2주간 하루 400mg, 이후 

22주 동안 200mg을 주 3회 복용

심전도 이상(QT간격 연장), 

간독성, 위장장애, 두통, 관절통

Delamanid 200mg 100mg 하루 2회, 음식과 함께 

복용

위장장애, 심전도 이상 (QT간격 

연장), 어지러움

PAS 

(p-aminosalicylic 

acid)

150mg/kg (12g) 하루 3회, 식후

3.3g (pack), 3회

오심, 구토, 복부불쾌감, 

식욕부진, 간독성

Imipenem-

cilastatin

1,000mg, 하루 2회, 정맥주사 설사, 울렁거림, 경련발작

Meropenem 1,000mg, 하루 2회, 정맥주사, 

하루 3-4회 125mg의 

clavulanate을 동시에 사용한다. 

설사, 울렁거림, 구토

Amoxicilin-

clavulanate

Amoxicillin 1000mg과 clavulanate 

125mg을 하루 2회 

설사, 울렁거림, 구토, 복통
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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 돌연변이는 

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 약제감수성 결핵 

균은 사멸하여 일시적으로 호전을 보이지만 소수의 약제 내성균은 지속적으로 증식하여 치료에 실패하게 된다

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

한 가지 약제에 내성을 보이는 결핵균이 있다고 하더라도 다른 약제에는 감수성을 보이므로 대부분에서 치료에 

성공하게 된다. 병합요법의 또 다른 효과는 인체 내에서 결핵균이 증식하는 형태와 각각 항결핵제의 특이적 

작용기전에 근거한다. 즉, 산소 분압이 높은 세포 밖에서 신속하게 증식하는 결핵균에는 살균(bactericidal) 

능력 이 높은 이소니아지드가 효과적이다. 이소니아지드는 질환 초기의 감염력을 감소시키며 내성 발현을 억제

한다. 결핵균이 천천히 증식하는 산소 분압이 낮은 세포 내에서는 피라진아미드가, 섬유화 병변에서는 리팜핀이 

가장 효과적이다. 그러므로 서로 다른 기전으로 작용하는 항결핵제들을 병합하면, 초기에 신속하게 결핵균을 

제거하고, 내성 발생을 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 중단한(증식하지 않는) 

결핵균에는 효과가 없다. 그러므로 간헐적으로 증식하는 균까지 모두 살균하기 위해서는 6개월 이상 장기간의 

치료가 필요하다. 그러므로 불규칙하게 항결핵제들을 복용하거나 치료 도중에 복용을 중단하면 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 휴지가 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 항결핵제들을 처방해야 하며, 일차 항결핵제의 경우 최고 혈중 농도가 

중요하므로 1일 1회 복용하여야 한다. 3) 환자는 처방된 항결핵제들을 규칙적으로 6개월 이상 장기간 복용하여야 

한다.
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3. 결핵 초치료

권고요약

∙ 결핵 초치료의 표준처방은 2HREZ/4HR(E)이다. 약제감수성검사 결과 이소니아지드 및 리팜핀에 

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

∙ 결핵 초치료 환자에서 치료 시작 시 흉부X선에서 공동이 있고, 치료 2개월 후 시행한 객담 배양이 

양성인 경우에는 유지 치료 기간의 연장을 고려할 수 있다(IIB).

1. 초치료 처방

1) 결핵 초치료 대상자

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

적이 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(main- 

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

피라진아미드(HREZ)를 동시에 복용하여 급속히 증식하는 대부분의 결핵균을 신속히 제거하여 균음전과 임상 

증상의 호전을 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).1,29,30 

결핵 치료는 여러 가지 약들의 병합요법이 필요하기 때문에 복용해야 할 약의 개수가 많다. 이는 복용의 불편함 

초래하여 투약의 순응도를 떨어뜨릴 수 있다. 최근 국내에서도 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드의 

4가지 약제들의 고정용량 복합제(fixed dose combination)와 이소니아지드, 리팜핀의 2가지 약제로 구성된 

고정용량 복합제가 생산 판매되고 있다. 국내에서 현재 사용 가능한 4제 고정 용량 복합제는 1정에 75mg의 

이소니아지드, 150mg의 리팜핀, 275mg의 에탐부톨, 400mg의 피라진아미드가 포함되어 있다. 이에 비해 2제 

고정 용량 복합제 1정은 150mg의 이소니아지드와 300mg의 리팜핀으로 구성되어 있다(표 2). 최근 고정용량 

복합제를 사용한 연구들에서 기존의 복용 방법에 비해 열등하지 않은 결과를 보여주어31,32 복용 약의 개수로 

인해 투약 순응도가 떨어지는 환자에게 있어서 고정용량 복합제를 고려할 수 있다.33 



37

결핵 진료지침

  결핵의 치료

표 2. 체중에 따른 4제 고정용량 복합제의 처방

이소니아지드(75mg), 리팜핀(150mg), 

에탐부톨(275mg), 피라진아미드(400mg) 환자체중 (Kg)

복합제 수량

2정 30-37

3정 38-54

4정 55-70

5정 ＞ 70

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

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

만 현재는 모든 초치료 환자에서 결핵균 배양 양성인 경우에 약제감수성검사를 시행하고 있으므로 이소니아지드 

및 리팜핀 감수성이 확인된 경우에는 치료 2개월 후부터 에탐부톨의 사용을 중단할 수 있다(IIB).29 그러나 약제

감수성검사 결과가 확인되지 않았거나 균음성 결핵인 경우에는 에탐부톨을 치료 종료 시까지 사용한다. 약제내성 

결핵 환자로부터 전염되었을 것으로 추정되는 초치료 환자의 경우에는 전염원이 되는 환자의 균주의 약제감수성검사 

결과에 근거하여 개별적으로 처방하고 추후 약제감수성검사 결과에 따라 처방을 수정한다.

3) 초치료 기간의 연장

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

연장을 요하는 명확한 기준은 없다. 주 2-3회의 간헐요법을 시행한 국외 연구 결과에서 치료 전 흉부X선에서 

공동이 있고 동시에 집중치료기 2개월 완료 시점에서 시행한 객담배양검사가 양성인 경우에는 재발률이 증가

하므로 유지치료기를 3개월 연장하여 총 9개월 치료를 제시한 바 있다.1 최근 국내연구에서 흉부X선에서 공동이 

있고 동시에 2개월 치료 후 시행한 객담배양 양성이 유의한 치료 종료 1년 이내의 재발에 대한 위험인자로 

보고되었다.34 그러나 이 연구는 단일기관의 후향적 연구이며, 재발 환자 수가 많지 않고, 3개월 연장 치료를 

한 경우에 대한 결과가 없다. 따라서 본 지침에서는 흉부X선에서 공동이 있고 동시에 2개월 치료 후 시행한 

객담배양 양성인 경우 유지 치료 기간의 연장을 고려할 수 있지만, 치료 기간에 대해서는 개별 환자의 상황을 

감안하여 신중히 결정해야 한다고 권고한다(IIB).

2. 치료 중 경과 관찰

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

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 중요한 원인
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이므로 모든 결핵 환자는 신고와 함께 적절하게 관리 받을 수 있도록 조치하여야 한다(환자 관리 단원 참조).

1) 치료 전 검사

권고요약

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

기저 검사를 시행하여야 한다(IIIA).

∙ 치료 전에 일반혈액검사, 간기능검사, 신장기능검사 등을 확인하고 가임 여성의 경우 임신 여부를 

확인하여야 한다(IIIA).

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 있거나 

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

알아보아야 한다. 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 상황에 따라 필요한 추가 검사를 시행한다. 

에탐부톨을 사용하는 경우 환자에게 시각장애 유무를 확인하고, 이상이 있는 경우 안과 검사(시력, 색각)를 실시

한다. 청각이나 균형감각에 장애가 있는 환자가 아미노글리코시드계 항결핵제를 사용해야 할 경우 청력과 균형

검사를 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 용량을 

조절해야 한다.

(1) 객담 검사 및 약제감수성검사

권고요약

∙ 결핵균 양성(도말 혹은 배양 양성) 폐결핵 환자의 경우, 치료 시작 후 도말과 배양검사가 2회 연속 

음성이 나올 때까지 매달 객담 도말 및 배양검사를 시행하고, 치료 종결 시점에 마지막 객담검사를 

시행하여야 한다(IIIA).

∙ 임상적으로 치료 실패가 의심되는 경우 객담 도말 및 배양검사를 추가로 시행하여야 한다(IIIA).

∙ 치료 시작 시 얻은 배양 양성 결핵균에 대해 약제감수성검사를 시행하여야 한다(IIIA).

∙ 치료 실패 시 얻은 배양 양성 결핵균에 대해 약제감수성검사를 추가로 시행하여야 한다(IIIA).



39

결핵 진료지침

  결핵의 치료

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

양성(도말 혹은 배양검사 결과 양성) 폐결핵 환자의 경우 치료 시작 후 도말과 배양검사가 2회 연속 음성으로 

나올 때까지 매달 객담 도말 및 배양검사를 시행하고1 치료 종결 시점에 마지막 객담검사를 시행한다(IIIA). 

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

시행한다. 치료 중 객담 도말 및 배양검사에서 항산균이 검출될 때 비결핵 항산균의 가능성을 고려하여야 한다. 

결핵 치료 중 객담에서 비결핵 항산균이 간혹 검출되는데 대부분은 오염균(contamination)이나 상재균 

(colonizer)이다.35 그러므로 폐결핵은 치료가 잘 되고 있는 환자에서 객담에서 비결핵 항산균이 검출된 경우를 

결핵균으로 오해하여 치료 실패로 진단하는 오류를 범해서는 안된다. 

치료 3개월 후에도 배양 양성이 지속되거나, 배양 음성에서 양전되는 경우에는 약제감수성검사를 반복 시행하는 

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

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.1,23 첫째, 집중 치료기에 환자가 항결핵제들을 적절히 복용하지 않았다. 둘째, 환자가 광범위한 

공동형성과 균양이 많아 호전이 느리다. 셋째, 순응도를 떨어뜨리거나 반응을 방해할 만한 동반질환이 있다. 

넷째, 일차 항결핵제에 반응하지 않는 약제 내성균을 환자가 가지고 있다.

(2) 흉부X선 검사

권고요약

∙ 흉부X선 검사 단독으로 치료 반응을 평가하지 않는다(ID).

흉부X선 검사는 검사가 쉽고 폐 병변의 정도를 잘 보여주고 결과를 바로 알 수 있기 때문에 폐결핵의 경과 

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

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

그러나 흉부X선 검사 만으로 결핵 치료에 대한 반응을 평가하지 않는다.1,23,24 결핵 치료로 결핵균은 사라졌으나 

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 감염
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되지 않은 결핵환자에서도 관찰될 수 있다. 고열, 림프절염의 악화 또는 새로운 림프절염의 발생, 중추신경계 

병변의 악화, 폐결핵 병변의 악화, 흉수의 증가 등이 일시적으로 나타나며 시간이 지나면 소실되며 치료 방침을 

바꿀 필요가 없다. 환자가 항결핵제들을 적절히 복용하고 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 최근에 시행된 458명의 흉막결핵을 대상으로 한 국내의 다기관 연구에 따르면 흉막결핵의 

16%에서 역설적 반응이 나타나고 발생시기는 결핵 치료 2개월 이후이며 기존 흉수의 악화가 가장 흔한 형태인 

것으로 보고하였다.36 림프절 결핵의 역설적 반응에 대해서는 폐외 결핵편을 참고한다.

(4) 검사실 검사

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

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

소견이 안정되면 검사 간격을 늘려서 확인하도록 한다. 또한 기저 간기능 검사상 이상이 있거나 B형 간염 바이러스 

항원 양성자 혹은 간질환 발생 위험이 높은 환자는 치료 초기에는 자주 검사하고 안정적인 경우 검사기간 간격을 

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 치료가 

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

중단 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 달라진다. 

치료 중단 환자의 치료 지침은 아직까지 근거가 부족하므로 환자에 따라 개별화하여 적용해야 한다. 다음은 

미국흉부학회에서 제시한 가이드라인1을 수정 적용한 것으로 초치료 환자가 6개월 표준요법으로 치료하던 중 

치료가 중단된 경우의 치료 방법이다.

(1) 초기 집중치료기 때 중단

치료 중단기간이 14일 미만이면 약물치료를 계속 유지하면서 초기 집중치료 기간 동안 복용해야 하는 약제들을 

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 2개월 미만이면 유지기를 연장해서 남은 

용량을 모두 복용하고 중단 기간이 2개월 이상이면 처음부터 다시 치료를 시작한다. 충 유지기 용량의 80% 
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이상을 복용하였다면 치료 시작 시 도말 음성이었으면 치료를 종결하고 도말 양성이었으면 유지기의 남은 

용량을 모두 복용하고 종결한다.

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

반드시 객담배양검사와 약제감수성검사를 시행해야 한다. 특히 결핵 치료 초기(결핵균의 양이 많은 시기)에 

중단되거나 치료 중단을 자주 할수록 약제 내성균이 선택적으로 증식하여 치료에 실패할 위험성이 더욱 증가한다.

4) 치료 판정 및 보고

결핵 치료에서 치료 성공 혹은 실패의 가장 중요한 지표는 균음전 여부이다. 본 진료 지침에서는 치료 결과의 

판정을 국제보건기구(WHO)의 정의를 기준으로 따르며36 초치료 환자의 치료 결과의 정의는 표 3을 참조한다

(내성 결핵 및 다제내성결핵 환자의 경우는 표 2의 판정 기준에서 제외됨). 

치료 실패(treatment failed)는 치료 개시 후 4개월 후 또는 그 이후에 시행한 배양이 지속적으로 양성인 

경우를 의미한다. 초치료 중간에 약제감수성검사 결과에서 다제내성결핵이 확인된 경우는 더 이상 치료 실패로 

판정하지 않는다. 치료 종결 시, 마지막 달에 시행한 객담 배양이 음성이고, 그 전에 적어도 1회 이상 균배양이 

음성인 경우를 완치(cured)로 정의한다. 반면에 치료를 종료했으나, 치료 실패의 기준에 맞지 않고 치료 종결 시 

마지막 달의 도말 및 배양이 음성인 결과가 없으면서 그 전에 적어도 1회 이상 도말 및 배양 음성인 경우를 

치료 완료(treatment completed)로 정의한다. 일반적으로 완치와 완료인 경우를 치료 성공(treatment 

success)으로 판정한다. 진단이 되었으나 치료를 시작하지 않았거나, 2달 연속 치료가 중단된 경우는 추적 방문 

중단(lost to follow up)으로 정의한다. 한편, 치료 결과를 알 수 없거나 다른 기관으로 전출(transferred out)된 

경우는 평가 미정(not evaluated)으로 판정한다.

표 3. 초치료 결과의 분류

완치
치료 종결 후(마지막 달) 시행한 객담 배양이 음성이며 그 전에 한 번 이상 

배양이 음성이었던 경우

완료

치료를 종결하였지만 치료 실패의 증거가 없고, 치료 종결 후(마지막 달)의 

객담 도말 및 배양 음성 결과가 없지만 이전의 도말 및 배양검사가 적어도 

1회 이상 음성인 경우

실패 치료 4개월 후 또는 그 이후 시행한 배양이 양성인 경우

사망 어떤 이유로든 치료 시작 전 혹은 도중에 사망한 경우

추적 방문 중단 치료를 시작하지 않았거나 연속하여 2달 이상 치료가 중단된 경우

평가 미정 다른 기관으로 전출되었거나, 치료 결과를 알 수 없는 경우

치료 성공 완치 혹은 완료된 경우
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4. 결핵 치료 중 부작용의 발생 시 대처방법

권고요약

∙ 증상의 유무와 관계없이 혈청 알라닌아미노전달효소 수치가 정상 상한치의 5배 이상 증가했거나 

간염의 증상이 동반되면서 정상 상한치의 3배 이상 증가한 경우에는 즉시 간독성이 의심되는 항결핵제

들을 중단해야 한다(IIIA).

∙ 혈소판이 감소된 경우에는 리팜핀의 과민반응이 가장 가능성 있는 원인이므로 리팜핀을 중단하고 

주기적으로 혈소판 수치를 검사해야 하며 정상으로 회복되더라도 리팜핀을 재투여하지 말아야 한다

(IIIA).

∙ 피라진아미드에 의한 관절통은 투약을 계속하면서 비스테로이드 소염제를 투여할 수 있으나 통풍이 

발생하면 피라진아미드를 중단하여야 한다(IIIA).

결핵을 치료하기 위해서는 여러 약제들을 장기간 복용해야 하므로 항결핵제들로 인한 부작용이 발생할 위험성이 

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 복용 중인 여러 항

결핵제들이 동시에 유발할 수 있으므로 원인 약제를 찾기가 쉽지 않은 경우도 있고, 부작용 발생 시 계속 항결핵제

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

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

발생할지 그리고 치료 중 언제 부작용이 발생할지 예측할 수 없는 경우가 대부분이다. 그러므로 환자에게 부작용의 

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

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 수시간 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 한다. 

간독성과 관련 없이 위장장애가 발생한 경우에는 항결핵제들을 중단하지 말고 식후 30분 후에 복용하는 
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방법, 취침 전에 복용하는 방법, 약제들을 아침 저녁으로 나누어 복용하는 방법(같은 성분의 약은 동시에 복용

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

억제될 수 있으므로 식사 30분 전 또는 식사 2시간 후와 같은 공복 시에 복용하는 것이 바람직하지만 공복 시 

위장장애가 있을 경우 식후 또는 취침 전에 복용할 수 있다.

2. 간독성

간독성은 복용 중인 항결핵제들을 중단하거나 다른 약제로 변경하여야 하는 가장 흔한 부작용이다. 일차 항

결핵제 중에서 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드가 간독성을 유발할 수 있다. 간독성이 잘 발생하는 위험인 

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

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

약제 부작용으로 발생하는 간독성의 확인을 위해서 검사하는 혈청 간효소 수치는 알라닌아미노전달효소

(alanine aminotransferase, ALT)가 근육, 심장, 신장 등의 질환이 있을 때에도 상승할 수 있는 아스파르테이

트아미노전달효소(aspartate aminotransferase, AST)보다 정확하다.1 따라서 간독성에 사용하는 간효소 

수치는 ALT를 기준으로 한다.1 항결핵제에 의한 간독성은 경미한 간효소 수치의 상승으로부터 전격성 간염으로 

인한 간부전으로 사망에 이르기까지 다양하다. 증상은 전신 쇠약감, 구역, 구토가 발생하며 시간이 지남에 따라 

우측 상복부 불쾌감, 가려움증, 황달의 소견이 관찰된다. 약제 유발성 간염은 투약 초기에 주로 나타나지만 수개월 

후에 발생하기도 한다.2 그러므로 환자에게 간염의 증상을 주지시키고 간염이 의심되는 증상이 발생할 경우 

즉시 항결핵제의 복용을 중단하고 의료진과 상의하도록 교육하여야 한다.

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

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

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

상승하며 대부분 간효소 수치가 저절로 정상치로 회복된다. 그러나 증상의 유무와 관계없이 ALT가 정상 상한치의 

5배 이상 증가하거나 간염의 증상이 동반되면서 정상 상한치의 3배 이상 증가한 경우에는 즉시 간독성이 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 확인

하여야 한다. ALT 수치가 정상 상한치의 2배 이하로 감소하면 한 가지 약제씩 재투여한다. 기존에 간질환이 

동반된 환자에서 ALT 수치가 상승했던 경우에는 ALT 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 시도한다. 일반적으로 리팜핀이 이소니아
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지드나 피라진아미드보다 간독성을 덜 유발하고 항결핵 효과가 좋은 약제이므로 재투여 시 가장 먼저 투여한다. 

리팜핀 투여 후 ALT 수치가 상승하지 않으면 이소니아지드를 추가로 투여한다.

만약 증상이 재발하거나 ALT 수치가 상승하면 마지막으로 추가한 약제를 중단해야 한다. 일차 항결핵제 중

에서 피라진아미드가 간염의 빈도가 가장 높으므로 초치료에서 간독성이 심한 경우 피라진아미드 재투여를 

시도하지 않고 나머지 3제로 9개월 동안 치료할 수 있다. 재투여 간격은 1주마다 한 가지씩 추가하면서 간기능 

검사를 시행하지만 입원환자의 경우 3일 간격으로 약제의 추가 투여 여부를 결정할 수 있다. 재투여 용량은 

저용량으로 점차 증가시키나(이소니아지드의 경우 100mg → 200mg → 300mg) 간독성이 심하지 않았던 

경우에는 300mg을 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 국소 부위에 발생하고 가려움증이 

동반된다면 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 

대체하여야 한다.

리팜핀을 복용하고 있는 환자에서 자반이나 점상출혈을 동반한 발진이 발생하면 혈소판감소증을 시사하는 

소견이므로 혈소판 수치를 확인하여야 한다. 혈소판이 감소된 경우에는 리팜핀 과민반응의 가능성이 가장 크므로 

리팜핀을 중단하고 혈소판 수치가 정상으로 회복될 때까지 주기적으로 검사해야 하며 리팜핀은 재투여하지 

말아야 한다. 전신에 홍반성 발진이 있으면서 점막의 침범, 발열 등의 증상이 동반되면(Stevens-Johnson 증후군) 

모든 약제를 즉시 중단하여야 한다. 치료를 중단하기 어려운 중증 결핵 환자에서는 기존에 투여하던 약제들을 

중단한 동안 일시적으로 3가지의 다른 항결핵제들을 투여해야 한다. 발진이 호전되면 중단했던 약제를 2-3일 

간격으로 한 가지씩 재투여 한다. 투여 순서는 리팜핀-이소니아지드-피라진아미드 순으로 시도한다. 발진이 

다시 발생하면 마지막에 추가했던 약을 중단해야 한다.



48

결핵 진료지침

결핵의 치료

4. 관절통

피라진아미드는 근육통이나 관절통의 가장 흔한 원인 약제로 투약 후 첫 2개월 이내에 어깨, 무릎 등에 다발성 

관절통이 생길 수 있다. 통풍의 과거력이 있는 환자에서 피라진아미드를 사용할 경우 급성 통풍 발작을 일으킬 

수 있으므로 통풍이 있는 환자에서는 피라진아미드 사용 시 주의하여야 한다. 피라진아미드에 의한 관절통은 

투약을 계속하면서 비스테로이드 소염제를 투여하면 증상을 감소시킬 수 있으나 통풍이 발생하면 피라진아미드를 

중단하여야 한다.

5. 약제열(drug fever)

결핵환자에서 발열의 원인은 결핵 자체 때문일 수도 있고, 항결핵제 때문일 수도 있다. 결핵 자체에 의한 

발열은 표준 요법으로 치료할 경우 대부분 2주 이내에 소실되지만 일부에서는 수개월간 지속되기도 한다. 수주 

동안 항결핵제들을 복용하는 환자에서, 특히 방사선검사 및 균검사 소견이 호전되었음에도 불구하고 반복적으로 

발열이 발생하면 약제열이 아닌지 의심하여야 한다. 발열은 결핵 치료 경과 중에 종종 발생하는 역설적 반응의 

소견일 수도 있으며 특히 HIV 감염인에서 잘 발생한다.3 항결핵제에 의한 약제열이 의심되는 경우에는 우선적으로 

중복감염 또는 결핵이 악화되었는지 확인하여야 한다. 이 두 가지 가능성이 배제되면 일단 모든 약을 중단해야 

한다. 대부분은 약제 중단 후 24시간 이내에 발열이 소실된다. 발열이 호전되면 약제를 재투여하여 약제열을 

일으킨 원인 약을 찾아야 하는데 그 방법은 발진이 발생한 경우와 동일하다.
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1. 이소니아지드 내성 결핵의 치료

개정 배경

이소니아지드 내성 결핵은 리팜핀 감수성이 확인된 이소니아지드 단독내성(monoresistance) 혹은 복합 

내성(polydrug-resistance) 결핵이다. 이소니아지드 내성 결핵은 전 세계적으로 초치료 환자의 7.1%, 재치료 

환자의 7.9%로 추정되며,1 국내에서는 2004년 전국 항결핵제 내성률 조사에서 초치료 환자의 7.2%, 재치료 

환자의 10.1%로 보고되었다.2 이소니아지드 내성 결핵은 가장 흔한 약제내성결핵이며, 부적절한 치료로 리팜핀 

내성을 추가로 획득하여 다제내성결핵으로 이행될 위험이 높다. 또한, Xpert 검사에만 의존하면 치료 초기 이

소니아지드 내성 결핵을 놓칠 위험이 있다. Gegia 등3의 메타분석 연구에서 이소니아지드 내성 결핵을 표준 

일차 항결핵제로 치료하였을 때 16%의 환자가 치료에 실패하거나 재발하였고, 8%의 환자가 리팜핀 내성을 

추가로 획득하였다. 

이소니아지드 내성 결핵 3,923명의 개별환자 자료를 이용하여 치료 처방의 효과를 비교한 메타분석 연구에서 

6개월간 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드에 퀴놀론을 추가한 처방이 가장 치료 성공률이 높았다.4 반면, 치료 

기간을 8-9개월로 연장하거나 이소니아지드 혹은 주사제를 추가하는 것은 치료 성공에 기여하지 못하였다. 

세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 이 메타분석 연구 결과를 근거로 이소니아지드 내성 결

핵에 대한 지침을 발표하였고,5,6 본 지침은 WHO 권고 사항을 수용하여 작성하였다.
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권고 사항 

권고요약

∙ 이소니아지드 내성을 진단한 시점으로부터 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 

6개월간 치료한다(IIA). 

이소니아지드 내성 결핵은 진단 시점으로부터 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 6개월간 

치료할 것을 권고한다. 처방을 시작할 때 리팜핀 내성 여부를 확인해야 하고, 가능하면 퀴놀론과 피라진아미드에 

대한 내성을 함께 확인해야 한다. 처방의 실제 치료 기간은 레보플록사신의 투여 기간으로 결정된다. 임상 현장

에서 표준 일차 항결핵제로 치료를 시작하고 1-2개월째 이소니아지드 내성이 확인되면, 이 시점에서 레보플록

사신을 6개월간 추가하게 되어 전체 치료기간은 6개월보다 연장되게 된다. 만약 일차 항결핵제 종료 시점(예, 

2HREZ/4HR 치료 중 5개월째)에 이소니아지드 내성이 확인되면, 이 시점에서 권고처방을 시작할지 여부는 환자의 

치료 반응과 조건을 고려하여 개별화하여 결정한다. 레보플록사신을 추가할 시점에 임상적 호전이 없고 여전히 

도말 양성이라면 리팜핀 내성을 추가로 확인하는 것이 필요하다. 목시플록사신은 리팜핀과 상호작용으로 인해 

효과가 감소할 수 있으므로 레보플록사신을 사용한다.7 만약 내성 혹은 부작용 등으로 인해 레보플록사신이나 

권고 처방에 포함된 다른 약제를 사용하지 못한다면 개별화된 처방을 구성하여 치료한다. 
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2. 다제내성결핵의 치료 

결핵 치료의 근간이 되는 가장 중요한 두 가지 약제인 이소니아지드와 리팜핀에 동시에 내성인 결핵균에 

의해 발생한 결핵을 다제내성결핵(multidrug-resistant tuberculosis, MDR-TB)이라고 한다. 다제내성결핵은 

감수성결핵에 비해 치료 기간이 길고 비용이 많이 듦에도 불구하고 여전히 치료 성공률이 낮다. 2018년 WHO 

보고서에 의하면 전세계적으로 한 해 558,000명의 리팜핀내성/다제내성결핵 환자들이 발생하는 것으로 추정

되지만, 실제 진단과 치료에 이르는 환자는 4명중 1명인 139,000명에 불과하다.1 2015년 진단된 다제내성결핵 

환자의 치료 성공률은 54%, 광범위 약제내성결핵환자의 치료 성공률은 34%에 머물러 있다.1 치료를 시작한 

환자 중 8%는 실패하고, 15%는 치료 중 사망하며, 14%는 치료를 중단하고 있다. 주된 이유 중 하나는 현재 

치료 처방의 효과가 부족하고 부작용이 심하며 오랜 기간 치료해야 하는 단점을 가지고 있기 때문이다. 

국내에서 매년 신고된 다제내성결핵 환자 수는 2012년 1,212명으로 정점을 이루었지만, 이후 차츰 감소하여 

2019년엔 절반 이하 수준인 580명으로 감소하였다.8 이러한 감소에도 불구하고 한해 발생하는 다제내성결핵 

환자 수는 OECD 국가 중 가장 많다. 국내 치료 성공률은 2011년까지 발표된 후향적 코호트 연구들에서 44∼

66%로 다양하게 보고되었지만,9-15 1,407명의 환자가 포함된 다기관 후향적 코호트 연구에서 45%의 치료 

성공률과 32%의 치료 중단율을 보여 국내 다제내성결핵 관리의 심각성과 문제점을 보여주었다.12 2015년 

발표된 2개의 단일기관 후향적 코호트 연구에서 치료 성적이 점차 향상되고 있으며 이는 후세대 퀴놀론계(later 

generation fluroquinolone) 약제와 리네졸리드 사용이 주요 원인으로 제시되었다.16,17 2016년 발표된 국내 

전향적 다기관 연구에서 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 환자의 치료 성공률은 82.1%로 보고되었다.18 이후 2011년- 

2015년 기간 동안 결핵신고시스템에 등록된 국내 다제내성결핵 환자의 치료 성공률은 65.7%로 보고되었다.19

개정 배경 

2017년 국내 지침 개정 이후 다제내성결핵의 진단과 치료, 환자 관리 영역에서 국내외 많은 변화와 발전이 

있었다. 신속한 분자생물학적 내성 진단법이 모든 결핵 환자의 진단에 정규 검사로 자리잡게 되었고, 이로 인해 

다제내성결핵의 치료적 접근법이 변화하고 있다. 치료에 있어서는 새로운 항결핵제인 베다퀼린과 델라마니드, 

재창출 신약(repurposed drug)인 리네졸리드, 클로파지민 등의 사용이 확대되면서 이들 약제들에 대한 효과와 

안전성에 대한 근거들이 축적되었다. 국내에서는 2015년 베다퀼린과 델라마니드 사용이 급여화되었고, 2017년 

고시 개정을 통해 리네졸리드 사용이 급여화되었다. 대규모 임상 연구가 활발히 진행되어 델라마니드 제3상 

연구 결과가 발표되었고,20 기존 약제를 병합하여 9-12개월 치료하는 단기요법이 통상적인 치료에 비해 열등하지 

않다는 제3상 연구 결과가 발표되었다.21 또한, 신약을 포함한 경구약제들만으로 구성된 새로운 처방으로 치료

기간을 획기적으로 단축시키기 위한 임상연구들이 진행되고 있다.22,23 환자 관리에 있어서도 환자 중심, 지역사회 
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기반의 지속적인 환자 관리가 치료 성적을 향상시킬 수 있다는 근거가 축적되고 있다.24,25 결핵에 관한 사상 

첫 유엔 고위급 회담이 열려 결핵을 시급하게 퇴치하기 위한 국가 및 국제적 행동과 투자가 필요하다는 선언이 

채택되고 공감대가 형성되었다. 이제 다제내성결핵은 분자생물학적 진단법을 이용한 신속한 진단과 새로운 

약제를 이용한 즉각적이고 개별화된 치료로 그 패러다임이 빠르게 변화하고 있다. 이에 이러한 변화와 발전을 

반영하고 또한 촉진하기 위한 지침 개정이 필요하게 되었다.

WHO는 2018년 8월 그간의 성취와 연구결과들을 근거로 획기적인 지침 개정을 예고하는 신속 교신(rapid 

communication)을 발표하였고,26 2019년 3월 최종 개정 지침을 발표하였다.6 2019년 WHO 개정 지침의 

주된 근거는 2018년 발표된 개별 환자자료를 이용한 메타분석 연구(이하 메타분석) 결과이다.27 이 연구는 

2009년 1월부터 2016년 4월까지 발표된 50개 코호트에 포함된 다제내성결핵 환자 12,030명의 개별환자 

자료를 메타분석하여 치료 성공과 연관된 개별 약제들의 효과를 분석하였다.27 이 메타분석에서 치료 성공과 

사망률 감소에 모두 기여한 약제는 리네졸리드, 레보플록사신, 목시플록사신, 베다퀼린이었고, 클로파지민과 

카바페넴은 치료 성공에 기여하였다. 반면 그동안 핵심약제로 분류되었던 주사제는 아미카신이 중등도의 이점을 

보여주었을 뿐, 카나마이신과 카프레오마이신은 오히려 좋지 않은 예후와 연관되었다. 이 결과를 근거로 WHO는 

항결핵제를 새롭게 분류하고 이에 근거한 새로운 처방을 권고하게 되었다. 베다퀼린과 리네졸리드는 반드시 

포함되어야 할 핵심 약제로 순위가 높아졌고, 오랫동안 핵심약제로 분류되었던 주사제는 핵심약제에서 제외

되었다. 다제내성결핵 치료는 부작용이 많고 불편했던 주사제를 포함한 오래된 약제 대신 신약을 포함한 경구

약제만으로 치료 처방을 구성하는 전환점에 서게 되었다.

2019년 WHO 개정 지침은 최근의 변화와 발전을 반영한 근거 중심의 권고이다. 또한, 보다 많은 사람들이 

최근의 과학적 성취를 즉각 누릴 수 있어야 하며, 지침 개정을 통해 이러한 변화와 발전을 촉진해야 한다는 

함의를 가진다. 새로운 지침은 주사제를 제외한 경구약제들로만 구성되어 보다 효과적이고 환자 중심의 치료에 

기여할 것으로 기대된다. 그러나, 이러한 권고의 효과와 안전성에 대한 근거는 아직 부족하다. 개정 지침은 이미 

확보된 높은 수준의 근거에서 창출된 도달점이라기 보다는 앞으로 보완되고 발전되어야 할 과도기적 지침의 

성격을 지닌다. 그러므로, 개정 지침의 권고 사항들은 경험이 근거로 축적될 수 있도록 운용 연구(operative 

research) 조건하에서 진행되어야 한다. 또한, 신약 사용이 전면화되면서 신약에 대한 내성이 확산될 위험과 

예상하지 못한 부작용들이 발생할 수 있다는 우려가 있다. 이에 개정 지침이 올바르게 정착되기 위해서는 세심한 

약제 부작용 관리, 치료 과정의 모니터링, 적절한 환자 관리 등이 필수적으로 병행되어야 하며, 이러한 관리는 

국가결핵관리 체계 내에서 수행되어야 한다. 

본 지침은 2019년 WHO 개정 지침의 근거와 함의, 핵심 변화를 수용하고, 국내 현실에 맞게 일부 개작하여 

작성되었다.
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1. 치료 대상의 정의 

약제내성 결핵은 약제감수성검사를 통해 진단하며, 이러한 약제감수성검사는 통상적 방법(conventional, 

phenotypic method)과 분자생물학적 방법(molecular, genotypic method)을 모두 포함한다.28 리팜핀내성 

결핵은 통상 혹은 신속감수성검사로 리팜핀 내성을 확인한 결핵으로 단독내성(monoresistance), 복합 내성

(polydrug-resistance), 다제내성(multidrug-resistance), 광범위 약제내성(extensively drug resistance)을 

모두 포함하는 개념이다.28 리팜핀내성 결핵과 다제내성결핵은 같은 범주의 치료 대상이다. 부작용으로 리팜핀을 

사용할 수 없을 경우 리팜핀 내성결핵에 준하여 치료할 수 있다. 

다제내성결핵으로 치료해야 하는 대상은 약제감수성검사를 통해 확진된 리팜핀내성/다제내성결핵 환자이며, 

폐결핵과 폐외 결핵을 모두 포함한다. 다제내성결핵 환자와 밀접한 접촉력을 가진 환자에서 발생한 결핵은 리팜핀 

내성이 확인되기 전이라도 다제내성결핵으로 간주하고 치료해야 한다. 지표 환자(index case)의 내성 패턴을 

참조하여 처방을 구성하여 치료를 시작하고, 세균학적 검사와 신속감수성 검사를 시행한다. 

2. 항결핵제 분류

2017년 국내 지침에서는 항결핵제를 효과와 안전성, 임상 경험, 약제 계열 등을 근거로 제1군부터 5군까지의 

5개 군으로 분류하였다.29 2019년 WHO 개정 지침에서는 2018년 메타분석에서 나타난 개별약제의 효과에 

근거하여 다제내성결핵 치료에 사용되는 항결핵제를 새롭게 분류하였다.6 본 지침은 WHO의 새로운 항결핵제 

분류를 수용하고 국내 현실에 맞게 일부 개작하였다(표 1). 다제내성결핵 치료에 권고되는 항결핵제는 아래 3군

으로 분류한다. 

A군: 매우 효과적인 약제들로 금기가 없다면 치료 처방에 반드시 포함해야 하는 핵심 약제

* 퀴놀론계(레보플록사신 혹은 목시플록사신), 베다퀼린, 리네졸리드 

B군: 치료 처방을 구성할 때 A군 다음으로 선택하는 약제 

* 시클로세린, 클로파지민 

C군: A군과 B군만으로 처방이 구성되지 않을 때 다음 단계로 선택할 수 있는 약제 

* 개별 약제의 효과와 부작용을 고려하여 선택한다. 

A-C군에 포함되지 않았지만 다제내성결핵 치료에 사용할 수 있는 약제는 고용량 이소니아지드, 리파부틴이다. 

고용량 이소니아지드와 리파부틴은 2018년 메타분석에서 포함된 환자 수가 적어 그 효과를 평가할 수 없어 

약제 분류에서 제외되었지만, 일부 환자에서 도움이 될 가능성이 있다. 
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표 1. 다제내성결핵 치료 처방에 사용되는 항결핵제 분류

Group Medicine

Group A Levofloxacin or Moxifloxacin

Bedaquiline1

Linezolid

Group B Cycloserine 

Clofazimine

Group C C12 Amikacin (or streptomycin)3

Ethambutol 

Imipenem or meropenem4

p-aminosalicylic acid 

Prothionamide

Pyrazinamide

C2 Delamanid5

1 베다퀼린을 6개월 초과 사용하는 것과 6세 미만 소아에게 사용하는 것은 아직 효과와 안전에 대한 근거가 충분

하지 않다.
2 C1군 배열은 약제를 선택하는 순위를 의미하지 않는다. 내성 패턴과 과거력, 개별 약제들의 효과와 부작용을 

고려하여 개별화하여 선택한다. 
3 아미카신을 우선 사용한다. 스트렙토마이신은 아미카신을 사용하지 못하고 약제감수성검사에서 감수성을 보이는 

조건에서 아미카신을 대체하여 사용할 수 있다. 카나마이신은 아미카신을 대체하여 사용할 수 있다. 
4 이미페넴, 메로페넴은 반드시 clavulanic acid와 병용 투여해야 한다. 이때 병용 투여된 Amoxicillin-clavulanic 

acid는 별도의 효과적인 약제로 간주하지 않고, 단독으로는 결핵 치료에 사용하지 않는다. 
5 델라마니드는 베다퀼린을 대체하여 사용할 수 있다. 델라마니드를 6개월 초과 사용하는 것과 3세 미만 소아에게 

사용하는 것은 아직 효과와 안전에 대한 근거가 충분하지 않다.

국내 지침과 WHO 지침의 차이점 

1) 델라마니드 

국내 지침에서는 2019년 WHO 지침과 달리 델라마니드를 C2군으로 따로 구분하여 분류하고 베다퀼린을 

대체하여 사용할 수 있도록 권고한다. 델라마니드는 제2상 무작위 위약 대비 연구와 후속 관찰 연구에서 2개월째 

배양음전율과 최종 치료 성공률, 사망률 감소에 좋은 효과를 보였지만,30,31 제3상 연구에서는 그 효과를 입증하지 

못하였다.20 WHO는 제3상 연구 자료를 2018년 메타분석 자료에 포함하여 다시 메타분석을 시행하였는데, 

델라마니드는 최종 메타분석에서 치료 성공과 사망률 감소에 기여하지 못했기에 C군으로 분류되었다. 
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WHO 메타분석에 포함된 델라마니드 관련 자료는 최종 치료 성적이 보고된 제 3상 자료만 포함되어 있어, 

실제 다양한 임상 현장에서 델라마니드의 효과를 평가하는데는 제한점이 있을 수 있다. 델라마니드는 베다퀼린에 

비해 늦게 임상에 도입되었고 여러 국가에 널리 공급되지 못하여 사용 경험이 적다. 메타분석에 포함되지는 

않았지만 여러 지역에서 델라마니드를 포함한 치료 처방이 효과적이고 안전하다는 중간 결과가 발표되고 

있다.32-36 국내에서는 다른 국가와 달리 2015년부터 베다퀼린과 델라마니드를 임상 현장에서 함께 사용할 수 

있어, 두 약제에 대한 효과와 안전성에 대한 근거가 동시에 축적되고 있다. 국내에서 델라마니드를 포함한 처방은 

기존 항결핵제들로 치료가 어려운 다제내성결핵 환자에서 우수한 치료 효과와 안전성을 보였고,37-39 베다퀼린과 

비교하였을 때 유사한 치료 성적을 보여주었다.40 이에 국내 지침에서는 좀더 근거가 축적되기까지 델라마니드를 

C2군으로 구분하여 분류하고, 베다퀼린을 대체하여 사용할 수 있도록 권고한다. 

2) 카나마이신

WHO는 2018년 메타분석 결과를 근거로 카나마이신을 다제내성결핵 치료에 더 이상 사용하지 말 것을 

권유하였다. 2018년 메타분석 결과는 대규모 환자들의 사용 경험에서 창출된 근거이지만, 대부분 이질적인 

후향적 코호트 연구를 대상으로 하였기에 여러 교란 변수를 보정할 수 없어 결과 해석에 주의해야 한다. 2018년 

메타분석 결과는 퀴놀론, 베다퀼린, 리네졸리드가 주사제를 포함한 기존 항결핵제들에 비해 효과가 우수하여 

우선 사용되어야 한다는 근거가 될 수 있지만, 주사제를 배제해야 할 근거로 해석되기에는 제한점이 있다. 카나

마이신은 그간 실험실 연구와 후향적 코호트 연구에서 나타난 효과와 사용 경험을 고려하였을 때 항결핵제에서 

완전히 제외될 정도의 근거는 부족하다고 판단된다. 이에 국내 지침에서는 카나마이신을 항결핵제 분류에서는 

제외하였지만, 좀 더 근거가 축적될 때까지 아미카신을 대체하여 사용할 수 있도록 권고한다. 

3) C1군 약제 선택 순서 

WHO는 C군 약제를 일반적인 선택 순위에 따라 순서대로 배열하였지만, 국내 지침에서는 이러한 순위를 

권고하지 않는다. C군 약제는 A군과 B군만으로 처방이 구성되지 않을 때 다음 단계로 선택할 수 있는 약제들로, 

이러한 조건에서 어떤 약제가 더 우월한지에 대한 근거는 부족하다. 유럽의 TB-NET 지침은 C군 약제의 권고 

순서를 WHO 지침과 다르게 권고하고 있다.41 국내 지침에서는 C1군에서 일반적인 약제 선택 순위를 권고하지 

않으며, 환자의 내성 패턴과 과거력, 개별 약제들의 효과와 부작용을 고려하여 개별화하여 선택할 것을 권고한다. 
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3. 치료의 일반 원칙 

권고요약

∙ 신속감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인되면 통상감수성검사 결과가 나오기 전까지 

다제내성결핵 권고 처방으로 치료한다(IIA).

∙ 효과적인 약제를 선정하기 위해 과거 결핵치료력과 약제감수성검사 결과를 동시에 고려해야 한다

(IIIA).

∙ 항결핵효과가 강력한 군에 포함된 약제부터 순차적으로 선정하여 처방을 구성한다(IIIA).

∙ 적극적인 부작용 관리, 치료 과정에 대한 모니터링, 적절한 환자 관리가 병행되어야 한다(IIIA).

∙ 다제내성결핵 치료는 치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다(IIIA).

항결핵화학요법의 이론적 배경  

항결핵화학요법의 주된 목표는 병변 내 결핵균의 살균(bactericide)과 멸균(sterilization)을 통해 재발 없는 

완치를 이루는 것이다. 결핵 병변 내에는 다양한 수와 대사 상태를 가진 결핵균이 분포하는데, 항결핵제는 결핵균에 

작용하는 특성에 따라 살균 작용, 멸균작용, 약제내성을 방지하는 역할로 나뉘어진다.42,43 살균 작용을 가진 

약제는 주로 활발히 증식하는 균주에 작용하여 조기에 결핵균을 신속하게 감소시킴으로써 사망과 이환을 감소

시키고 타인에의 전염을 방지한다. 멸균 작용을 가진 약제는 간헐적으로 증식하거나 휴면기의 균주에 작용하여 

재발을 방지하고 치료 기간을 단축하는데 기여한다. 개별 항결핵제의 역할은 아직 완전히 규명되지는 않았지만 

다음과 같이 구분할 수 있다. 살균 작용을 가진 항결핵제는 이소니아지드, 리팜핀, 퀴놀론, 주사제, 리네졸리드, 

베다퀼린, 델라마니드, 카바페넴 계열의 약제이고, 멸균 작용을 가진 항결핵제는 리팜핀, 피라진아미드, 퀴놀론, 

리네졸리드, 클로파지민, 베다퀼린, 델라마니드 등이다.44

1) 핵심약제와 동반 약제 

핵심 약제는 살균력과 멸균력이 뛰어난 약제이며, 동반 약제는 이러한 효과가 약하지만 핵심 약제의 작용을 

보호하고 내성 선택을 억제하는 역할을 한다. 핵심약제는 처방에 반드시 포함되어야 하고 가능한 치료의 전기간 

사용해야 한다. 효과적인 치료 처방은 핵심약제와 동반약제의 적절한 조합을 통해 구성된다. 

새로운 권고 처방에서 핵심약제는 A군의 퀴놀론, 베다퀼린, 리네졸리드이고, 동반약제는 B군과 C1군 약제이다. 

만약 한가지 약제를 내성 혹은 부작용으로 인해 사용하지 못하거나 중단하게 되면, 유사한 효과와 역할을 가진 

약제로 대체되어야 한다. 만약, 대체하는 약제의 효과가 약하다고 판단되면 두 가지 이상의 약제를 추가할 수 

있다. 
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2) 집중치료기와 유지치료기  

이상적인 결핵 처방은 집중치료기와 유지치료기로 나뉘어진다. 집중치료기의 항결핵요법은 결핵균의 대사 

과정의 여러 부위에 일시에 타격을 주어서 단기간 내에 가능한 한 대량의 결핵균을 신속하게 소멸시키고 동시에 

내성균이 선택되어 증식하는 것을 방지한다. 이를 위해 집중치료기에는 4-5가지 약제들의 병합요법이 필요하며 

2-3개의 핵심약제와 1-2개의 동반약제로 구성된다.44 이후 균 수가 줄어들면 유지치료기로 이행되는데 집중

치료기와 유지치료기를 구분하는 지표는 대개 도말 혹은 배양 음전이다. 유지치료기는 재발 없는 완치를 위해 

충분한 기간의 치료가 필요하다. 유지치료기에는 균 수가 감소하여 이론적으로는 감수성 결핵 치료처럼 2가지 

핵심약제가 존재한다면 동반약제를 중단할 수 있다. 그러나, 핵심약제 효과가 약하거나 수가 부족하다고 판단되면 

3-4개의 약제가 필요할 수 있다. 2017년 국내지침에서는 다제내성결핵의 집중치료기는 주사제 사용 기간으로 

하였고, 주사제를 사용하지 않는다면 8개월로 권고하였다.29 새로운 권고 처방은 모든 핵심약제가 투여되는 

기간인 6개월을 집중치료기로 간주한다. 이는 일반적으로 권고되는 베다퀼린 사용 기간과 일치한다. 

3) 약제 수와 치료 기간 

집중치료기와 유지치료기에 각각 어떤 약제를 몇 가지 사용하여 얼마나 오랫동안 치료해야 하는가는 처방을 

고안하는데 있어 핵심적인 질문이며, 주로 처방에 포함된 핵심약제의 효과와 수에 의해 결정된다. 감수성 결핵 

치료는 강력한 효과를 가진 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드가 포함된 2개월간의 집중치료기, 이소니아지드와 

리팜핀을 포함한 4개월간의 유지치료기가 권고된다. 반면, 그동안 다제내성결핵 치료는 핵심약제인 퀴놀론과 

주사제의 효과가 상대적으로 약했기 때문에 감수성 결핵에 비해 많은 약제와 오랜 치료 기간이 권고되었다. 

2017년 국내 지침에서 집중치료기는 최소 5가지 약제로 8개월간, 전체 치료기간은 최소 20개월이 권고되었다.29 

개정지침에서는 보다 강력한 살균력과 멸균력을 가진 3가지 핵심약제(퀴놀론, 베다퀼린, 리네졸리드)가 포함되기에, 

집중 치료기는 4가지 약제로 6개월간 유지하여도 좋은 결과를 기대할 수 있다. 만약, 퀴놀론 내성 결핵처럼 

3가지 핵심 약제 중 한가지 이상을 사용하지 못한다면, 보다 많은 약제로 오랜 기간 치료해야 할 수 있다. 

치료의 일반 원칙 

1) 신속감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인되면 통상감수성검사 결과가 나오기 전까지 

다제내성결핵 권고 처방으로 치료한다. 

신속한 분자생물학적 감수성 진단법(이하 신속감수성검사)은 약제내성결핵을 조기에 진단하여 즉각적이고 

효과적인 처방으로 치료함으로써 치료 성적을 향상시키고 타인에 대한 전염 기간을 줄이며 추가 내성 획득을 

방지할 수 있다. 리팜핀 내성 결핵 중 리팜핀 단독내성은 드물며 대부분 이소니아지드에 대한 내성을 동반하고 
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있다. 그러므로, 신속감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인되면 통상감수성검사를 시행하고 그 결과가 

나오기 전까지 다제내성결핵 권고 처방으로 치료한다. 추후 통상감수성검사가 보고되면 결과를 참조하여 처방을 

재조정한다. 통상감수성검사가 보고되기 전까지 이소니아지드를 추가할 수 있지만 효과적인 약제 수에 포함

시키지 않는다. 퀴놀론계 약제에 대한 신속감수성검사를 추가로 시행하면 보다 조기에 효과적인 처방을 구성할 

수 있고 추가 내성 획득의 위험을 줄일 수 있다. 

통상감수성검사에서 리팜핀 단독내성으로 진단되면, 다제내성결핵 권고처방으로 치료하거나 또는 이소니아

지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 퀴놀론으로 총 12-18개월간 치료할 수 있고, 병변의 범위가 넓고 심한 경우 

주사제 사용을 고려할 수 있다.

2) 효과적인 약제를 선정하기 위해 과거 결핵치료력과 약제감수성검사 결과를 동시에 고려해야 한다.

효과적인 약제를 선정하기 위해 세심한 병력 청취와 약제감수성검사 결과에 대한 주의 깊은 해석이 필요하다. 

아래 조건이 많이 충족될수록 효과적인 약제로 간주할 수 있다. 

① 과거 치료 실패한 처방에 포함되지 않았던 약제 

② 약제감수성검사에서 감수성이 증명된 약제

③ 밀접 접촉한 지표환자(index case)에서 감수성이 증명된 약제 

④ 약제간 교차 내성 가능성이 없거나 낮은 약제 

⑤ 지역사회에서 내성률이 낮은 약제 

치료 처방을 구성하기 전 세심한 병력 청취를 통해 환자의 과거 치료력을 파악하고 객관적인 과거 의무기록을 

확보해야 한다. 과거 치료 실패한 처방에 한달 이상 포함되었던 약제는 약제감수성검사에서 감수성으로 보고

되어도 효과적인 약제로 간주하지 않는다. 

약제감수성검사는 효과적인 약제를 선정하는데 매우 중요한 정보를 제공한다. 2018년 메타분석 연구에서 

감수성이 증명된 약제를 사용하는 것이 일관되게 치료 성공과 높은 연관을 보여주었다.27 통상감수성검사는 

퀴놀론과 주사제를 제외한 이차 항결핵제들에 대해서는 신뢰성과 재현성이 떨어지므로 전적으로 신뢰하지 말아야 

한다. 또한 객담 채취에서 통상감수성검사 결과가 보고되는 시점까지는 최소 3개월이 소요되기에, 이 기간 동안 

실패한 처방에 포함되었다면 결과 보고 시점에서 추가 내성이 새롭게 획득되었을 가능성을 고려해야 한다.

3) 항결핵효과가 강력한 군에 포함된 약제부터 순차적으로 선정하여 처방을 구성한다. 

약제의 효과와 안전성을 고려하여 A군, B군, C1군의 순서로 순차적으로 약제를 선정하여 처방을 구성한다. 
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4) 적극적인 부작용 관리, 치료 과정에 대한 모니터링, 적절한 환자 관리가 병행되어야 한다. 

다제내성결핵의 성공적인 치료를 위해서는 효과적인 처방을 고안하는 것 이외에도 적극적인 부작용 관리, 

치료 과정에 대한 모니터링, 적절한 환자 관리가 병행되어야 한다. 이는 국가결핵관리의 체계 내에서 수행되고 

평가되어야 하며, 다제내성결핵 환자를 치료하는 의료인은 이러한 국가결핵관리정책에 적극 참여하고 협조해야 

한다. 원칙적으로는 재택치료가 가능하면 재택치료가 원칙이다. 그러나 재택치료의 기준(예로, 밀폐된 공공장소 

방문 금지 등)을 따르지 않거나, 따르지 않을 위험인자가 있는 경우에는 격리치료가 필요하다.

5) 다제내성결핵 치료는 치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.

다제내성결핵 치료는 매우 복잡하고 어려우며 치료 실패의 위험과 지역사회로의 내성 전파 위험이 크기에 

치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다. 

4. 치료 처방의 구성 원칙

권고요약

∙ 치료 처방을 결정할 때 퀴놀론 내성을 먼저 파악해야 하며, 퀴놀론 감수성 결핵은 권고 처방으로 

퀴놀론 내성 결핵은 개별화된 처방으로 치료를 시작한다(IIIA). 

∙ 개별화된 치료 처방은 전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다(IIIA). 

다제내성결핵은 다양한 동반 약제 내성, 과거 치료력, 기저 질환, 중증도를 가진 매우 이질적 질환군이다. 

이상적인 치료 전략은 개별 환자의 특성에 맞는 개별화된 맞춤 처방을 구성하는 것이다. 이를 위한 현실적인 

접근법은 핵심약제의 내성에 따라 치료 접근법을 다르게 하는 것이다. 이전 지침들에서 다제내성결핵은 핵심약제인 

퀴놀론과 2차주사제에 대한 내성을 기준으로 다제내성결핵(MDR-TB), 전광범위 약제내성결핵(pre-XDR-TB), 

광범위 약제내성결핵(XDR-TB)으로 구분되었고, 이는 치료 처방을 결정하고 예후를 예측하는데 유용하였다. 

개정 지침에서 핵심약제와 개별 약제들의 우선 순위가 변경되면서 새로운 정의와 치료 접근법이 필요하게 되었다. 

다제내성결핵 환자에서 A군 핵심약제 중 베다퀼린과 리네졸리드의 내성률은 낮지만, 퀴놀론 내성은 이미 

광범위하게 확산되어 있다. 국내 부산, 울산, 경남 지역에서 2010년부터 2014년 기간 동안 진단된 다제내성결핵 

환자의 퀴놀론 내성률은 26.2%였다.45 이에 초기 치료 처방을 결정할 때 퀴놀론 내성 여부를 먼저 파악해야 

하며, 이 결과에 따라 퀴놀론 감수성과 내성 두 군으로 구분하여 처방을 구성할 것을 권고한다. 퀴놀론 감수성이거나 

퀴놀론 감수성을 확인할 수 없는 경우에는 권고 처방으로 치료를 시작한다. 퀴놀론 내성이 확인되었거나 부작용 

등으로 퀴놀론을 사용할 수 없다면 개별화된 치료 처방(individualized treatment regimen)을 구성한다. 
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개별화된 치료 처방은 약제내성 패턴, 과거 치료력, 개별 약제의 효과와 부작용 등을 고려하여 결정하고 전문가

위원회의 심의를 거쳐야 한다.

치료 처방 구성과 관련하여 최소한 전문가위원회 심의를 거쳐야 하는 경우는 다음과 같다. 

① 퀴놀론 감수성 다제내성결핵: 집중치료기에 A군 3가지 약제 중 한가지 이상을 사용할 수 없거나 중단되는 

경우

② 퀴놀론 내성 다제내성결핵의 초기 처방 구성

③ 이전 이차 항결핵제 치료력이 있는 다제내성결핵 환자의 초기 처방 구성 

④ 신약의 24주 초과 사용이 필요한 경우  

⑤ 두 가지 신약의 동시(concurrent) 혹은 연속(sequential) 사용이 필요한 경우 

⑥ 이외 신약의 허가 외 조건(off-label) 사용시 

⑦ 이외 처방 구성 및 치료과정에서 발생한 문제점의 해결 

1) 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 

권고요약

∙ 집중치료기 권고 처방은 최소 4가지 효과적인 항결핵제들로 구성하며, 이는 A군의 퀴놀론, 베다퀼린, 

리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린과 클로파지민 중 최소 1가지를 포함한다(IIIA). 

∙ 권고 처방은 A군, B군, C1군의 순서로 순차적으로 약제를 선택한다(IIIA). 

∙ A군 3가지 약제는 금기가 없다면 집중치료기에 반드시 포함해야 한다. A군 3가지 약제 중 한 가지 

이상을 사용할 수 없다면 개별화된 처방을 구성하고 전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다(IIIA).  

∙ 퀴놀론은 치료의 전기간 사용한다(IIA). 

∙ 베다퀼린은 6개월 사용을 권고하며, 전문가위원회의 심의를 거쳐 연장하여 사용할 수 있다(IIIA). 

∙ 리네졸리드는 부작용이 없는 한 치료의 전 기간 사용한다(IIIA). 

∙ 유지치료기는 퀴놀론을 포함한 최소 3가지 효과적인 항결핵제로 구성한다(IIIA).

(1) 집중치료기의 권고 처방 

치료 처방을 결정할 시점에서 퀴놀론 감수성이거나 퀴놀론 감수성을 확인할 수 없을 때 권고처방으로 치료를 

시작한다. 집중치료기 권고 처방은 최소 4가지 효과적인 항결핵제들로 구성하며, 이는 A군의 퀴놀론, 베다퀼린, 

리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린과 클로파지민 중 최소 1가지를 포함한다. 권고 처방은 A군, B군, C1군의 

순서로 순차적으로 약제를 선택하여 처방을 구성한다. 
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다음과 같은 경우 5가지 효과적인 결핵 약제로 권고 처방을 구성할 수 있다. 

① 권고 처방에 포함된 약제들에 대한 내성 획득이 우려되는 경우 

② 권고 처방에 포함된 약제들이 부작용 혹은 내약성으로 인해 중단될 가능성이 높은 경우 

③ 임상적으로 불량한 예후가 예상되는 경우(예, 배균량이 많거나 광범위한 병변*을 가진 경우)

      * 광범위한 병변: 공동, 양측성 병소 등

④ 퀴놀론 감수성을 확인할 수 없는 경우

(2) 베다퀼린의 사용 기간 

베다퀼린은 6개월(24주) 사용을 권고하며, 전문가위원회의 심의를 거쳐 연장하여 사용할 수 있다. 델라마니드는 

베다퀼린을 대체하여 사용할 수 있다.

베다퀼린의 6개월 초과 사용을 고려할 수 있는 경우는 다음과 같다. 

① 치료 반응이 느린 경우(예, 3개월째 배양 양성) 

② 배균량이 많거나 광범위한 병변 

③ 퀴놀론 감수성을 확인할 수 없는 경우 

④ 집중치료기 혹은 유지치료기 약제들이 내성, 부작용 등의 이유로 충분히 효과적이 않다고 판단되는 경우 

(3) 집중치료기 권고 처방 구성이 어려운 경우 

① A군 약제를 사용하지 못할 경우 

A군의 퀴놀론, 베다퀼린, 리네졸리드는 집중치료기에 반드시 포함되어야 할 핵심 약제이다. 만약 내성, 부작용, 

내약성 등으로 인해 A군 약제 중 한가지 이상을 사용하지 못하거나 중단된다면 개별화된 처방을 구성한다. 개별화된 

처방은 아래 원칙을 참조하여 구성하며 전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다. 

∙ 퀴놀론을 사용하지 못한다면 퀴놀론 내성 결핵 치료 처방으로 전환한다. 

∙ 리네졸리드를 사용하지 못한다면 B군, C1군의 순서로 순차적으로 약제를 선택하여 최소 5가지 효과적인 

약제로 처방을 구성한다.

② B군 약제를 사용하지 못할 경우 

B군 약제인 시클로세린과 클로파지민은 핵심약제의 작용을 보호하고 내성 선택을 방지하는 동반약제이다. 

집중치료기에 B군 약제를 사용하지 못하거나 중단된다면 B군의 다른 약제 혹은 C1군에서 약제를 선택하여 

대체한다. 예를 들어, 퀴놀론, 베다퀼린, 리네졸리드, 시클로세린으로 치료 중 경련, 정신 이상 등의 부작용으로 

시클로세린을 중단하게 되면, B군의 클로파지민 혹은 C1군에서 한가지 이상 약제를 선택하여 대체한다. 
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(4) 유지치료기의 권고 처방 구성 

유지치료기의 권고 처방은 퀴놀론을 포함한 최소 3가지 효과적인 항결핵제로 구성한다. 퀴놀론은 치료의 전

기간 포함되어야 한다. 유지치료기에 접어들면 베다퀼린은 6개월 사용이 종료되고, 리네졸리드는 부작용으로 

인해 중단될 가능성이 있어 A군 약제 중 퀴놀론만 남을 수 있다. 퀴놀론은 살균력과 멸균력이 뛰어난 핵심약제로, 

유지치료기에 퀴놀론이 포함된다면 3가지 약제로도 좋은 치료 결과를 기대할 수 있다. 만약 부작용 혹은 내약성

으로 인해 퀴놀론이 중단되거나, 동반약제들의 효과가 약하다고 판단되면 약제를 추가하여 최소 4가지 약제로 

처방을 강화할 수 있다. 유지치료기의 권고 처방은 A군, B군, C1군의 순서로 순차적으로 약제를 선택하여 처방을 

구성한다. 

2) 퀴놀론 내성 다제내성결핵 

권고요약

∙ 집중치료기 처방은 개별화된 처방을 구성하고, 전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다(IIIA). 

∙ 집중치료기의 개별화된 처방은 최소 5가지 효과적인 항결핵제들로 구성하며, 이는 A군의 베다퀼린, 

리네졸리드와 B군인 시클로세린, 클로파지민, 그리고 C1군에서 최소 1가지를 포함한다(IIIA). 

∙ 개별화된 처방은 A군, B군, C1군의 순서로 순차적으로 약제를 선택한다(IIIA).

∙ 베다퀼린과 델라마니드의 동시 혹은 연속 사용은 A군, B군, C1 군만으로 효과적인 처방 구성이 

어렵거나, 그 외 필요한 경우 전문가위원회 심의를 거쳐 사용할 수 있다(IIIA). 

∙ 베다퀼린은 6개월 사용을 권고하며, 전문가위원회의 승인을 거쳐 연장하여 사용할 수 있다(IIIA). 

∙ 리네졸리드는 부작용이 없는 한 치료의 전기간 사용한다(IIIA). 

∙ 유지치료기는 최소 4가지 효과적인 항결핵제로 구성한다(IIIA). 

(1) 집중치료기의 개별화된 처방 구성 

집중치료기 처방은 개별화된 처방을 구성하고, 전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다. 개별화된 처방은 최소 

5가지 효과적인 항결핵제들로 구성하며, 이는 A군의 베다퀼린, 리네졸리드와 B군인 시클로세린, 클로파지민, 

그리고 C1군에서 최소 1가지 이상을 포함한다. 개별화된 처방은 A군, B군, C1 군의 순서로 순차적으로 약제를 

선택하여 처방을 구성한다. C1군에서 약제를 선택할 때는 내성 패턴, 효과와 안전성, 내약성을 고려한다. 감수성을 

보이는 퀴놀론은 처방에 포함할 수 있지만 교차내성의 가능성 때문에 효과적인 약제로 간주하지 않는다. 베다퀼린과 

델라마니드의 동시 사용은 A군, B군, C1 군만으로 효과적인 처방 구성이 어렵거나 그 외 필요한 경우 전문가

위원회 심의를 거쳐 사용할 수 있다.
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(2) 베다퀼린의 사용 기간

베다퀼린은 6개월(24주) 사용을 권고하며, 전문가위원회의 승인을 거쳐 연장하여 사용할 수 있다. 델라마니드는 

베다퀼린을 대체하여 사용할 수 있다. 

베다퀼린의 6개월 초과 사용을 고려할 수 있는 경우는 아래와 같다.

① 치료 반응이 느린 경우(예, 3개월째 배양 양성) 

② 배균량이 많거나 광범위한 병변

③ 집중치료기 혹은 유지치료기 약제들이 내성, 부작용 등의 이유로 충분히 효과적이 않다고 판단되는 경우 

(3) 유지치료기의 처방 구성 

유지치료기 처방은 최소 4가지 효과적인 약제들로 구성한다. 유지치료기의 권고 처방은 A군, B군, C1군의 

순서로 순차적으로 약제를 선택하여 처방을 구성한다. 베다퀼린과 델라마니드의 연속 사용은 A군, B군, C1 

군만으로 효과적인 처방 구성이 어렵거나 그 외 필요한 경우 전문가위원회 심의를 거쳐 사용할 수 있다. 리네졸리드는 

퀴놀론을 사용할 수 없는 환자에서 부작용이 없는 한 치료의 전기간 포함되어야 할 핵심약제이다. 만약 리네졸리드를 

포함하고 치료 반응이 양호하다면 3가지 약제로 처방을 유지할 수 있다.

3) 전문가위원회의 역할 

다제내성결핵의 성공적인 치료를 위해서는 효과적인 처방을 고안하는 것 이외에도 적극적인 부작용 관리, 

치료 과정에 대한 모니터링, 적절한 환자 관리가 병행되어야 하며, 이는 국가결핵관리의 체계 내에 포함되어 

시행되어야 한다. 향후 신약 사용이 전체 다제내성결핵 환자로 확대되면 부적절한 처방과 환자 관리로 인해 

신약에 대한 내성이 획득되고 확산될 위험이 있다. WHO는 약물안전성감시체계 구축과 신약의 허가조건 외 

사용 등의 복잡한 문제 해결 등을 위해 결핵관리 체계 내에 전문가위원회 설치와 운영을 권고하고 있다.46 최근 

여러 국가에서 치료가 어려운 다제내성결핵 환자의 치료를 위해 상시적으로 전문가 자문을 구할 수 있는 협의체를 

컨실리움(consilium) 형태로 운영하고 있다.47,48 복잡한 다제내성결핵 치료와 관리가 국가결핵관리 체계 내에서 

원활히 수행되기 위해서는 이를 뒷받침할 수 있는 전문가위원회의 역할이 더욱 필요하게 되었다. 

국내에서 2015년부터 신약이 임상에 도입되면서, 2016년 9월부터 고시 개정을 통해 사전심의위원회의 

활동이 시작되었다.49 그동안 사전심의위원회는 신약 사용의 적절성에 대한 심의와 함께 개별 동반약제 구성 

제안, 제한적이지만 치료 과정 모니터링 등의 역할을 수행해왔다. 전문가위원회는 기존 사전심의위원회 운영의 

경험을 토대로 그 역할을 확대하고 강화하여 신약의 적절한 사용과 모니터링, 부작용 관리, 어려운 환자 치료에 

대한 자문 제공 등의 기능을 수행한다. 
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4) 개별 약제의 선택 

(1) A군 약제 

① 퀴놀론계 약제

퀴놀론계 약제는 효과가 우수하고 부작용이 적어 치료 성공에 기여하는 핵심 약제이기에 금기가 없는 한 

반드시 치료의 전기간 사용해야 한다. 결핵 치료에 권고되는 퀴놀론계 약제는 레보플록사신과 목시플록사신이다. 

레보플록사신은 반드시 하루 750 – 1,000mg을 처방해야 한다. 시프로플록사신과 오플록사신은 미약한 항결핵

효과로 인해 결핵 치료에 사용하지 말 것을 권고한다.

다제내성결핵 치료에서 목시플록사신과 레보플록사신의 효과와 부작용은 우리나라에서 시행된 전향적 무작위 

대조군 연구에서 서로 비슷한 것으로 나타났다.18 그러므로, 두가지 약제 중 선택할 때는 발생할 수 있는 부작용을 

고려할 수 있다. 레보플록사신은 목시플록사신에 비해 QT 간격 연장의 위험이 덜하기 때문에, QT 간격 연장의 

위험이 있는 다른 약제들(베다퀼린, 델라마니드, 클로파지민 등)과 병용시에는 레보플록사신을 우선 사용한다. 

만약 목시플록사신을 QT 간격 연장 위험이 있는 약제들과 병용해야 한다면 정기적인 심전도 검사를 포함한 

주의 깊은 모니터링이 필요하다. 레보플록사신은 관절통 등 근골격계 부작용이, 목시플록사신은 위장관계 부작용이 

좀더 흔하게 나타나기에 이러한 부작용이 심할 경우 서로 대체하여 사용해볼 수 있다. 레보플록사신은 신기능이 

저하된 경우에는 감량해야 하지만, 간기능이 저하된 경우에는 비교적 안전하게 사용할 수 있다. 반면, 목시플록사신은 

신기능 저하 시 용량 조절이 필요하지 않지만, 드물게 간손상을 야기할 수 있기에 간기능이 저하된 환자들에게 

사용할 때는 보다 주의를 기울여야 한다. 

퀴놀론계 약제 간의 교차 내성은 흔하지만 약제들 간에 서로 다양한 것으로 알려져 있다. 후향적 관찰 연구에서 

후세대 퀴놀론계(later generation fluroquinolone) 약제가 오플록사신 내성 다제내성결핵 환자에서 효과적일 

가능성이 제시되었다.50-53 그러므로, 오플록사신에 내성이라도 레보플록사신과 목시플록사신에 감수성을 보이거나, 

레보플록사신과 목시플록사신에 대한 감수성 결과가 서로 다른 경우 감수성 약제를 처방에 포함할 수 있고, 

이때 효과적인 약제로 간주하지 않는다. 

② 베다퀼린 

베다퀼린은 제2상 무작위 위약 대비 연구에서54 나타난 항결핵 효과를 근거로 2012년 항결핵제로 승인되었다. 

초기에는 과도기 지침에 의거하여 기존의 약제로 치료가 어려운 다제내성결핵 환자 치료에 추가하여 사용되었고,55 

이러한 경험들을 통해 효과와 안전성에 대한 근거가 축적되었다.56-59 최근엔 기존 핵심약제인 주사제를 대체하여 

사용하였을 때 주사제 사용군에 비해 치료 실패율을 감소시킬 수 있음이 보고되었다.60 제 2상 연구의 베다퀼린 

투여군에서 위약군에 비해 사망률 증가가 있어 주의가 권고되었지만, 후속 연구들을 통해 이러한 우려가 해소

되었다. 
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베다퀼린은 첫 2주간은 매일 1회 400mg 투여하며 이후 22주간은 일주일에 3회, 매회 200mg 투여한다. 

생체이용률을 높이기 위해 음식과 함께 복용해야 한다. 베다퀼린은 반감기가 길어서 체내에서 완전히 제거되기까지 

약 5.5개월이 걸린다. 그러므로, 베다퀼린 투약이 종료되었어도 유지기 처방이 효과적이지 않다면 베다퀼린에 

대한 내성이 획득될 위험이 있다. 

베다퀼린의 사용 기간은 6개월(24주)을 권고한다. 6개월을 초과하여 장기 사용하여도 효과적이고 안전하다는 

보고가 있지만, 아직 근거가 부족하다. WHO는 6개월 초과 사용을 포함한 신약의 허가 외 사용에 대한 권고안을 

발표하였는데, 개별 환자별로 위험과 이득을 고려하여 신중하게 결정하며, 전문가위원회의 승인을 거쳐 적극적인 

약제 부작용 감시 하에 사용하기를 권고하고 있다.46 국내에서는 6개월 초과 사용을 포함한 신약의 허가 외 

사용에 대해선 전문가위원회의 승인을 거쳐 사용할 수 있다. 

베다퀼린은 비교적 안전한 약제이지만 QT 간격을 연장시킬 수 있고, QT 간격을 연장시킬 수 있는 다른 

약제들과 병용하면 이러한 위험이 더욱 증가될 수 있다. 심전도는 투여 전 기저치를 측정하고 투여 기간 중에는 

첫 1개월에는 2주 간격, 이후 최소 1개월 간격으로 모니터링한다. 만약 QTcF간격이 500msec이상 연장되거나 

의미있는 심실성 부정맥이 발생한다면 베다퀼린을 일시 중단해야한다. 베다퀼린은 클로파지민과의 교차 내성이 

보고되어 과거 클로파지민을 사용하였다면 교차내성 획득 가능성을 고려해야한다. 

■ 소아와 청소년에서 베다퀼린과 델라마니드 사용 

소아와 청소년의 다제내성결핵 치료 원칙은 성인과 크게 다르지 않다. 그동안 성인 치료에 사용되었던 대부분의 

이차 항결핵제들이 소아와 청소년에게 사용되어왔다. 소아와 청소년에서 주사제는 청력 감소로 인해 언어 습득

이나 학습에 지장을 주어 큰 장애나 후유증을 초래할 수 있어 가급적 사용을 피해야 한다. 이런 점에서 주사제를 

대체할 수 있는 두 가지 신약은 이들 연령 군에서 매우 중요한 역할을 할 것으로 기대되지만, 허가 사항이 18세 

이상 성인이어서 사용이 제한되었다. WHO는 2019년 지침 개정 작업에서 출판되지 않은 소아와 청소년을 

대상으로 한 베다퀼린과 델라마니드의 약동학, 안전성 연구 자료들을 성인 자료들과 비교하였다.6 WHO는 이 

분석을 근거로 베다퀼린은 6세 이상, 델라마니드는 3세 이상 소아에게 사용할 수 있음을 조건부로 권고하였다.6

이에 국내 지침에서는 베다퀼린은 6세 이상, 델라마니드는 3세 이상 소아에게 사용할 수 있도록 권고한다. 

아직 소아용 제형이 공급되지 않아 성인 제형을 분할하여 사용할 때 정확한 용량이 투여될 수 있도록 주의해야 

한다. 아직 효과와 안전에 대한 근거가 충분하지 않으므로 주의 깊은 모니터링 하에 사용할 것을 권고한다. 6세 

미만에서 베다퀼린 사용, 3세 미만에서 델라마니드 사용은 아직 근거가 부족하기에 사용이 필요할 경우 전문가

위원회의 심의를 거쳐야 한다.
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③ 리네졸리드 

리네졸리드는 소규모 사례 연구, 체계화된 문헌 고찰과 메타분석,61,62 제2상 무작위 대조군 연구를63,64 통해 

다제내성결핵 치료에 강력한 효과가 입증되었다. 리네졸리드를 가능한 오랜 기간, 최소 6개월 이상 투여하는 

것이 치료 성공과 연관되었다. 그러나, 심각한 부작용이 흔하게 발생하여 오랜 기간 투여하는 것이 어려울 수 

있다. 2018년 메타분석에서 리네졸리드를 사용한 환자 중 약 30%가 부작용으로 인해 치료 중 리네졸리드를 

영구 중단하였다. 그러므로 효과를 최대화하면서 부작용 발생을 최소화할 있는 리네졸리드의 적정 용량 설정과 

세심한 부작용 관리가 치료 성공에 필수적이다.65

가장 중요한 부작용은 골수억제, 말초신경병증과 시신경병증이다. 골수억제로 인한 백혈구 감소증, 빈혈, 

혈소판 감소증은 투여 기간에 관계없이 발생할 수 있다. 투약을 중단하면 대부분 회복되며, 회복 후 감량하여 

다시 투여해볼 수 있다. 말초신경병증과 시신경병증은 대개 투약 2개월 후에 발생하며, 시신경염은 가역적이지만 

말초신경병증은 중단하여도 회복되지 않을 수 있다. 신경병증을 예방하기 위해 피리독신을 하루 100mg 병용투여

한다. 

리네졸리드의 적정 용량과 사용 기간은 아직 명확하지 않다.66 메타분석 연구에서 하루 600mg 이하로 투여한 

군에서 600mg보다 많은 용량으로 투여한 군에 비해 치료 효과는 비슷하면서 부작용 빈도가 적었다.61,62 리네

졸리드를 하루 300mg으로 투여하면 부작용 발생 빈도가 감소하고 치료 효과가 유지된다는 보고가 있지만,67 

내성 발현이 증가될 우려가 있다. 리네졸리드의 권고 용량은 하루 600mg이며, 부작용이 발생하면 용량을 감량

하여 하루 300mg 혹은 격일 600mg을 투여한다. 균수가 적고 병소가 경미하며, 저체중 혹은 기저 질환으로 

인해 부작용 발생이 우려된다면 하루 300mg으로 투여를 시작할 수 있다. 치료 반응이 양호하다면 2-4개월째 

300mg으로 감량하여 투여할 것을 권고한다. 

(2) B군 약제 

① 시클로세린 

가장 흔한 부작용은 중추신경계 장애이며 시클로세린의 용량과 관계 있다. 두통, 어지러움, 불안을 일으킬 

수 있으며, 심한 경우 정신병, 간질 증상을 일으키기도 한다. 이러한 부작용은 알코올중독, 우울증, 정신질환자, 

신기능장애가 있는 환자에서 더 자주 발생하기에 주의가 필요하다. 가족들에게 환자가 우울증, 수면 장애, 성격 

이상을 보이면 즉시 의료진에게 알리도록 교육해야 한다. 중추 신경계 부작용을 방지하기 위해 피리독신을 함께 

복용한다(매일 100mg 혹은 시클로세린 250mg 당 50mg). 

② 클로파지민

클로파지민은 살균력은 낮지만, 동물 실험과 코호트 연구를 통해 멸균 효과와 치료 기간 단축에 기여할 가능성이 

제시되었다.68,69 WHO에서 권고하는 단기치료처방의 핵심약제로 피라진아미드가 효과적이지 않은 처방에서 멸균 
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작용에 기여할 것으로 기대되고 있다. 메타분석 연구에서 비교적 우수한 항결핵 효과가 있다는 보고와70,71 미약

하다는 보고가72 함께 있어 아직 항결핵 효과에 대한 근거는 충분하지 않고 추후 연구들이 필요하다. 중국에서 

시행된 무작위 대조군 연구에서 기존 처방에 클로파지민을 추가한 군이 대조군에 비해 치료성공률이 높게 나타

났다.73

클로파지민의 적정 용량은 아직 확립되어 있지 않지만, 하루 100mg 1회 투여를 권고한다. 클로파지민 사용과 

관련하여 주의할 점은 피부색소 침착의 부작용, QT 간격 연장, 베다퀼린과의 교차 내성이다. 특히, 피부 색소 

침착은 우리나라의 거의 모든 환자에서 발생하기에 환자가 사용을 거절하거나 낙인(stigma)이 될 우려가 있다. 

그러므로, 클로파지민은 개별 환자에 미치는 위험과 이득을 잘 고려하여 사용을 결정해야한다. 퀴놀론 내성 

다제내성결핵처럼 핵심 약제가 부족한 경우에는 가능한 처방에 포함할 것을 권고한다. 

(3) C군 약제 

① 주사제

주사제는 이전 지침에서는 반드시 사용해야 하는 핵심약제였지만, 개정지침에서는 핵심약제에서 제외되어 

C군으로 분류된다. 그러나, 살균효과가 뛰어나기에 퀴놀론 내성 다제내성결핵처럼 핵심 약제가 부족한 환자의 

치료에는 집중치료기에 우선적으로 선택하여 사용할 수 있다. 아미카신을 우선 사용할 것을 권고하며, 카나마이신은 

아미카신을 대체하여 사용할 수 있다. 스트렙토마이신은 아미카신이나 카나마이신을 사용할 수 없는 환자에서 

감수성을 보일 경우 사용할 수 있다. 아미카신과 카나마이신은 교차 내성률이 매우 높지만, 스트렙토마이신은 

아미카신, 카나마이신과 교차내성률이 상대적으로 낮다. 주사제 사용 기간은 최소 6개월을 권고하며, 배양 음전 

등 치료 반응에 따라 개별화하여 연장하여 사용할 수 있다. 치료 초기에는 1주일에 5-7일간 하루에 한번 주사하다가 

2-4개월 후 혹은 균 음전 후 1주 2-3회로 주사 간격을 줄일 수 있다. 주의해야할 부작용은 이독성과 신독성이며 

나이가 많을수록, 누적 용량이 증가할수록 발생 위험이 증가한다. 이러한 부작용은 늦게 발견할 경우 영구적인 

손상을 초래할 수 있기에, 치료 시작 전과 치료 중 신기능검사와 청력검사를 시행하여 주의깊게 모니터링해야 

한다. 

② 델라마니드 

델라마니드는 2019년 WHO 지침에서는 C군으로 분류되었지만, 국내에서는 C2군으로 분류하고 베다퀼린을 

대체하여 사용할 수 있도록 권고한다. 일반적으로 권고되는 델라마니드의 치료 기간은 6개월(24주)이다. 국내

에서 델라마니드의 6개월 초과 사용을 포함한 허가 외 사용에 대해선 전문가위원회의 승인을 거쳐야 한다. 델라

마니드는 매일 100mg을 하루 2회 복용하며, 생체이용률을 높이기 위해 음식과 함께 복용해야 한다.

델라마니드는 비교적 안전한 약제이지만 QT 간격을 연장시킬 수 있고, QT 간격을 연장시킬 수 있는 다른 

약제들과 병용하면 이러한 위험이 더욱 증가된다. 혈청 알부민 수치가 2.8g/dL 미만이면 QT 연장의 위험이 
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증가하여 금기이다. 심전도는 투여 전 기저치를 측정하고 투여되는 동안에는 첫 1개월에는 2주 간격, 이후 최소 

1개월 간격으로 모니터링해야 한다. 만약 QTcF간격이 500msec 이상 연장되거나 의미있는 심실성 부정맥이 

발생한다면 델라마니드를 일시 중단해야한다. 베다퀼린에 비해 약제간 상호작용이 덜하여, 항바이러스제가 병용 

투여되는 HIV 감염자에서 우선 사용을 고려할 수 있다. 

③ 프로치온아미드

프로치온아미드는 inhA 유전자 변이를 공유하여 이소니아지드와 교차 내성을 가진다. 그러므로, 분자생물학적 

검사에서 inhA 유전자 변이가 확인되면, 프로치온아미드를 처방에서 제외하거나 포함하더라도 효과적인 약제로 

간주하지 않는다.41

④ 피라진아미드

피라진아미드는 감수성이 증명된 경우에만 효과적인 약제로 간주한다. 피라진아미드는 산성 환경에 분포하는 

균주에 효과있는 약제로 살균력은 낮지만 멸균력이 뛰어나 치료기간 단축에 기여한다. 피라진아미드는 리팜핀이 

포함된 처방에서는 리팜핀의 멸균력으로 인해 2개월 이상 사용하더라도 추가 이득이 없지만, 리팜핀을 사용할 

수 없는 다제내성결핵 치료에서 초기 수개월을 지나 멸균효과가 지속될 가능성이 있다. 

⑤ 에탐부톨

에탐부톨은 2018년 메타분석에서 치료 성적 향상에 기여하지 못하였다. 과거에는 통상감수성검사 결과를 

확인하기까지 최소 3개월이 걸렸고 이 기간 동안 에탐부톨이 포함된 일차 항결핵제들로 치료하였다면, 치료 시작 

시점에 감수성이어도 보고 시점에는 추가로 내성이 획득되었을 가능성이 높았다. 그러나, 신속감수성검사를 

이용하여 조기에 다제내성결핵 권고 처방으로 치료했다면 에탐부톨에 대한 추가 내성 획득 가능성은 적다. 에탐

부톨은 통상감수성검사에서 감수성을 보이고 이전 사용력이 없거나 단기간 사용하였다면 처방에 포함한다. 

⑥ 카바페넴계

카바페넴계 항생제는 β-lactamase inhibitor (clavulanate)와 병용하면 우수한 조기 살균력을 보여 다제내성

결핵 치료에 도움이 된다는 연구 결과들이 발표되었다.74,75 카바페넴계 항생제를 결핵 치료 목적으로 사용할 

경우 반드시 clavulanate가 함유된 amoxicillin/clavulanate 복합제와 함께 사용해야한다. 이때 병용투여된 

amoxicillin/clavulanate 복합제는 별도의 효과적인 약제로 간주하지 않고 단독으로는 결핵 치료에 사용해서는 

안된다. 
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(4) A, B, C군에 포함되지 않은 약제 

① 고용량 이소니아지드

고용량 이소니아지드는 이소니아지드에 대한 저농도 내성을 보이는 결핵 균주에서 효과가 있을 가능성이 

있다. 이소니아지드 내성에 관여하는 주된 유전자 변이는 katG와 inhA 변이이다. 이중 katG 변이는 이소니아지드에 

대한 고농도 내성, inhA 변이는 이소니아지드에 대한 저농도 내성과 프로치온아미드에 대한 교차 내성과 연관

된다. 고용량 이소니아지드는 통상감수성검사에서 저농도 내성(0.2ug/mL)을 보이거나 분자생물학적 검사법에 

의해 katG 변이 없이 inhA 변이만 확인된 경우 처방을 강화하기 위해 사용할 수 있다. 

② 리파부틴

리파부틴은 감수성 결핵 치료에서 리팜핀과 거의 동일한 효과가 입증되었지만 다제내성결핵 치료에 있어 

효과는 잘 알려져 있지 않다. 일부 후향적 코호트 연구에서 리팜핀 내성 리파부틴 감수성 환자에서 리파부틴을 

포함한 처방으로 치료하였을 때 치료 성적이 보다 향상되었다.76 리파부틴은 통상감수성검사에서 감수성일 때 

처방에 포함할 수 있지만 효과적인 약제에 포함시키지 않는다. 리파부틴은 약제 상호 작용으로 인해 베다퀼린과 

델라마니드의 효과를 감소시킬 수 있으므로 이들 약제들과 병용투여하지 않으며, 신약의 사용이 종료된 후 처방에 

포함하여야 한다. 

5) 치료 기간

권고요약

∙ 집중치료기는 6개월을 권고한다(IIIA). 

∙ 총 치료기간은 18-20개월을 권고하며, 배양 음전시기와 치료 반응, 치료약제의 종류를 고려하여 

변경할 수 있다(IIIB). 

(1) 집중치료기는 6개월을 권고한다. 

그동안 다제내성결핵 치료의 집중치료기는 주사제를 사용한 기간이었고, 집중치료기 기간을 결정하는 중요 

지표는 배양 음전 시기였다. WHO는 1997년 지침에서는 최소 3개월 혹은 배양 음전 시까지, 2006년과 2008년 

지침에서는 최소 6개월과 배양 음전 후 4개월을 모두 충족하는 기간을, 2011년 지침부터는 배양 음전에 대한 

언급 없이 최소 8개월을 권고하였다. 2017년 국내 지침에서 집중치료기는 주사제 사용 기간인 8개월로 권고하였다. 

개정 지침의 권고 처방은 주사제가 핵심약제에서 제외되어 경구약제들로만 구성되기에, 모든 핵심약제가 투여

되는 기간인 6개월을 집중치료기로 권고한다. 집중치료기는 배양 음전 시기와 치료에 대한 반응을 고려하여 

개별화하여 연장할 수 있다. 
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(2) 총 치료 기간은 18-20개월을 권고한다. 

총 치료 기간은 18-20개월, 배양 음전 후 15-17개월을 권고한다. 총 치료 기간은 배양 음전 시기와 치료 

반응, 동반약제 내성패턴을 고려하여 개별화하여 연장 혹은 단축할 수 있다.

현재 권고된 치료기간은 2018년 메타분석 결과에 근거하며, 이 연구에 포함된 환자들은 대부분 퀴놀론과 

이차 항결핵 주사제를 핵심약제로 구성된 처방으로 치료받았다. 새로운 권고 처방은 훨씬 강력한 3가지 핵심

약제가 포함되기에 보다 짧은 기간 치료하여도 완치를 기대할 수 있지만, 아직 이에 대한 근거는 부족하다. 

최근 신약과 리네졸리드를 포함한 경구약제들만으로 구성된 처방으로 치료기간을 획기적으로 단축시키기 위한 

임상연구들이 활발히 진행되고 있다.22,23 이러한 연구 성과의 하나로 치료 기간을 6개월로 획기적으로 단축시킨 

베다퀼린, 리네졸리드, 프레토마니드 병용 처방이 2019년 8월 미국 식품의약국의 승인을 받았다. 앞으로 수년 내 

진행 중인 임상 연구결과들이 발표되면 보다 단축된 치료기간과 새로운 단기치료처방이 근거를 가지고 권고될 

것으로 기대된다. 

6) 다제내성결핵의 수술적 치료 

권고요약

∙ 약제에 반응하지 않는 다제내성결핵의 경우, 병변이 국소적이며 환자의 전신상태가 양호한 경우, 

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 12-17개월간의 항결핵제 투여가 필요하다(IIIA).

비교임상시험은 없으나, 여러 코호트 연구를 통해 내과적 치료로 치료실패가 예상되는 다제내성결핵 환자의 

수술적 치료의 성공률이 약 80-90% 정도로 높게 보고되어 왔다.77 그러나 수술 대상 환자들을 신중하게 선정하는 

것이 매우 중요한데, 환자의 전신상태가 폐절제술을 견딜 수 있어야 하는 것은 물론이고, 폐병변이 국소적이어서 

수술을 통해 모든 공동을 제거할 수 있는 지 여부가 수술의 성공에 가장 중요하다.78 또한 감수성이 있는 약제가 

(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 결정하여야 

한다.

다제내성결핵 환자의 폐절제술의 시기 선정도 중요한데, 치료 시작 2-3개월 후 수술 여부를 결정하고 시행

하여야 한다. 약제사용만으로 치료에 성공한 환자들의 경우 대개 치료 시작 60일 전후에 배양 음전이 되며,79 

몇 개월의 약제투여를 통해 절제할 병변 주위 조직의 결핵균 수를 줄이는 것이 치료 성공률을 높일 수 있기 

때문이다. Fox 등80은 4,238명의 개별환자자료를 이용한 메타분석을 시행하여 다제내성결핵 치료에서 수술의 
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역할에 대한 근거를 찾고자 하였다. 이 연구에서 여러 동반 조건들을 충분히 고려하지 못한 제한점이 있지만, 

부분 폐절제술(쐐기절제술, 폐엽절제술)은 치료 성적을 유의하게 향상시켰고 폐절제술(pneumonectomy)은 

치료 성적의 향상을 보여주지 못하였다. 또한 배양 음전 이후 수술을 시행하였을 때 치료 성공률이 보다 높게 

나타났다. WHO는 2016년 지침부터 메타분석 결과를 토대로 부분 폐절제술을 다제내성결핵의 보조적 치료법

으로 고려할 수 있다는 근거 중심의 권고안을 제시하였다.81

수술을 통해 가장 큰 공동성 병변이 제거되었다고 해도, 다른 병변이 남아있는 경우가 흔하므로, 균 음전 

후에도 항결핵제 투여는 충분한 기간 계속되어야 한다.

7) 단기 다제내성결핵 치료 처방(Shorter MDR-TB treatment regimen) 

권고요약

∙ 단기 다제내성결핵 치료 처방은 국내 표준 처방으로 권고하지 않지만, 적절한 환자 선택 조건하에서 

개별 환자에게 사용할 수 있다(IA). 

(1) 배경  

단기 다제내성결핵 치료 처방(shorter MDR-TB treatment regimen, 이후 ‘단기 치료 처방’)은 2010년 

방글라데시에서 시행된 후향적 코호트 연구 결과가 발표되면서 주목받게 되었다.82 이러한 ‘단기 치료 처방’의 

효과를 검증하고자 WHO와 국제항결핵 및 폐질환연맹은 아프리카와 아시아 지역 11개 국가에서 전향적 코호트 

연구를 시행하였고, 동시에 제3상 무작위 배정 연구(STREAM Stage I)를 시행하였다. 전향적 코호트 연구에 

포함된 1,205명의 치료 성적을 분석하여 ‘단기 치료 처방’의 높은 치료 성공률과 안전성이 확인되었다.81,82 이를 

근거로 2016년과 2019년 WHO 지침에서 ‘단기 치료 처방’은 기존의 통상적 치료 처방과 함께 다제내성 폐결핵 

치료의 정규 처방으로 권고되게 되었다. 최근 제3상 무작위 배정 연구(STREAM Stage I)의 최종 결과가 발표되어 

단기 치료 처방이 통상적인 치료 처방과 비교하여 효과에 있어 열등하지 않음이 입증되었다.21

(2) 치료 처방 구성 

WHO에서 권고하는 '단기 치료 처방'은 방글라데시에서 사용되었던 표준화된 치료 처방에서 가티플록사신을 

목시플록사신으로 대체한 처방이다. 이 처방은 7가지 약제로 4개월간 치료하는 집중치료기와 4가지 약제로 5

개월간 치료하는 유지치료기로 구성된다. 집중치료기간은 배양음전 등 치료 반응에 따라 6개월까지 연장할 수 

있어 총 치료기간은 9-11개월이다. 단기 치료 처방을 구성하는 약제들은 아래 표 2와 같다.

4-6 Am-Mfx-Pto-Cfz-Z-Hhigh-dose-E/5Mfx-Pto-Cfz-Z
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표 2. 단기 다제내성결핵 치료 처방에 사용되는 약제의 종류와 용량

Drug
Weight group

Less than 30kg 30kg to 50kg More than 50kg

Moxifloxacin 400mg 600mg 800mg

Clofazimine 50mg 100mg 100mg

Ethambutol 800mg 800mg 1,200mg

Pyrazinamide 1,000mg 1,500mg 2,000mg

Isoniazid 300mg 400mg 600mg

Prothionamide 250mg 500mg 750mg

Amikacin 15mg per kilogram body weight (maximum 1g)

(3) WHO 사용 지침

WHO는 2019년 개정 지침에서 ‘단기 치료 처방’을 과거 이차 항결핵제를 사용하지 않았고, 퀴놀론과 주사제에 

내성이 없거나 없을 것으로 추정되는 환자에서 통상적인 치료 처방을 대신하여 사용할 수 있다고 권고하였다. 

이를 위해 퀴놀론과 주사제에 대한 내성을 조기에 확인할 수 있는 신속감수성검사법이 동시에 시행되어야 하며, 

처방에 포함된 모든 약제들(이소니아지드 제외)에 대한 내성이 없어야 함을 권고하였다. 

(4) 국내 권고  

‘단기 치료 처방’은 치료 기간을 단축시킴으로써, 효율적인 환자 관리를 가능하게 하고 비용이 적게 든다는 

점에서 결핵관리에 기여할 것으로 기대된다. 그러나, ‘단기 치료 처방’은 이차 항결핵제에 대한 내성률이 비교적 

낮은 지역에서, 직접감시 하 복약과 같은 엄격한 환자 관리 조건에서 시행되었기에 국내에 적용할 때 주의를 

기울여야 한다. 우리나라는 이차 항결핵제에 대한 내성률, 특히 핵심 약제인 퀴놀론계, 이차 항결핵 주사제, 피라진

아미드에 대한 내성률이 높다. 직접 감시하 복약과 같은 환자 관리 제도가 미비된 상태에서 처방되었을 때 많은 

약제수로 인한 치료 중단과 이로 인한 추가 내성 획득의 위험이 있다. 또한 치료 전기간 사용되는 클로파지민은 

거의 모든 환자들에게 피부 색소 침착이 발생하여 내약성에 대한 우려가 있다. 무엇보다 ‘단기 치료 처방’의 

효과와 안전성은 과거 통상적인 치료 처방과 비교되었을 뿐, 주사제가 제외되고 보다 강력한 경구약제가 포함된 

새로운 권고 처방과 비교되지 않았다. 이러한 점들을 고려하여, ‘단기 치료 처방’은 국내 표준 처방으로 권고하지 

않는다. 그러나, 적절한 환자 선택 조건하에서 개별 환자에게 사용할 수 있다. 

8) 만성 배균자의 치료 

대부분의 광범위 약제내성 결핵을 포함하여, 다제내성결핵 환자 중에서 치료에도 불구하고 지속적으로 균양성인 

환자들을 만성 배균자라고 하며 다제내성결핵에 대한 치료 실패군이라고 할 수 있다.
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다제내성결핵 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) 

보존적 치료를 권해 볼 수 있다.83

결핵 치료를 중단하고 보존적 치료(supportive measure)로 전환하는 데에는 크게 두 가지 고려점이 있는데, 

부작용이 심한 다제내성결핵 치료 약제를 지속적으로 복용함으로써 오는 부작용과 고통을 경감시킬 수 있는 

점과 치료 실패 상태에서 지속적으로 이차 항결핵제들을 포함한 치료를 유지함으로써 발생할 수 있는 고도내성균의 

발현과 전파를 방지하는 것이다.

보존적 치료 방법으로는 통증 조절과 증상 완화, 산소 치료, 영양 공급, 보조약물의 투여(우울증, 불안증에 

대한 치료) 등이 있다. 보존적 치료를 시행할 때는 주위 사람들에게 내성균이 전파되지 않도록 감염관리에 특히 

주의해야 한다. 

표 3. 이차 항결핵제로 치료한 리팜핀 내성/다제내성결핵 환자의 치료결과 분류* 

   치료     결과 정의

 완치 국내지침에 따라 실패 없이 치료를 완료한 세균학적 양성환자로, 집중 치료기 이후 최소 

28일 간격으로 연속하여 시행한 배양검사에서 3회 이상 음성인 경우 

 완료 국내지침에 따라 실패 없이 치료를 완료하였으나 균 배양 음성 기준이 완치를 충족하지 

못하는 경우

 실패 아래 이유들 중 하나로 치료가 종료되었거나 최소 2가지 이상 항결핵제의 영구적인 

처방 변경이 있는 경우   

- 집중 치료기 종료 시 음전 실패 

- 유지 치료기 동안 세균학적인 양전

- 퀴놀론, 리네졸리드, 베다퀼린, 델라마니드 중 한가지 이상에 추가로 내성이 획득된 

경우 

- 약제 부작용

 사망 어떤 이유로든 치료 도중 사망한 경우

 추적   방문 중단 연속하여 2달 이상 치료가 중단된 경우

 평가   미정 위의 치료 결과에 해당되지 않는 경우(다른 의료기관으로 전원되어 치료 결과를 알 수 

없는 경우를 포함한다.)

 치료   성공 완치와 치료 완료를 합한 경우 

* Modified from reference 28

집중치료기: 집중치료기와 유지치료기의 구분이 분명하지 않는 치료 처방의 경우 6개월을 기준으로 한다. 

음전(conversion): 최소 28일 간격으로 시행한 배양검사에서 2회 연속 음성인 경우, 이때 첫 번째 배양 음성인 

검체의 채취일을 음전일로 간주한다. 

양전(reversion): 첫 음전 이후 최소 28일 간격으로 시행한 배양검사에서 2회 연속 양성인 경우. 유지기 치료중에 

일어난 양전만 치료실패의 정의에 포함된다.
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1. 임신 및 모유 수유 시 결핵 치료

권고요약

∙ 결핵 치료 전 가임 여성에 대해 임신 여부 및 임신 계획을 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 산모와 수유부에게 이소니아

지드를 사용할 시에는 피리독신을 같이 복용하여야 한다(IIIA).

1. 임산부에서의 결핵 치료

결핵 치료 전 가임 여성에 대해 임신 여부 및 임신 계획을 확인하여야 한다.

리팜핀을 포함한 항결핵제로 치료 받을 경우 경구 피임제의 효과가 리팜핀으로 인해 떨어지므로 차단법

(콘돔) 등의 다른 피임방법을 사용해야 한다.

임신으로 인한 피로감 및 식욕저하와 같은 증상이 결핵의 전신 증상과 유사하고 임신으로 인한 면역반응의 

변화로 결핵의 진단이 늦어질 수 있다.1,2 임산부에서 결핵이 발병하여 효과적으로 치료 되지 못할 경우, 조기 

출산, 저체중 신생아와 주산기 사망 가능성이 증가하고 이는 결핵의 중증도에 비례하므로 임산부에서 결핵이 

의심될 경우에는 진단을 위한 검사와 치료를 미루지 않아야 한다.3,4 일차 항결핵제인 이소니아지드, 리팜핀, 

에탐부톨 및 피라진아미드는 모두 태반을 통과하지만 태아에 기형을 유발하지는 않는다. 임산부에서의 결핵 

치료는 비임신 여성의 경우와 동일하다. 세계보건기구(WHO)는 임산부에서 피라진아미드를 포함하는 표준치료를 

추천하지만,5 미국에서는 피라진아미드의 안전성에 대한 우려로 인해 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 9개월 

요법을 추천하고 있다.6 본 지침에서는 2가지를 모두 권고한다. 또한, 피라진아미드를 포함한 일차 항결핵제로 
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결핵 치료 중 임신 사실이 밝혀지더라도 유산을 권고해서는 안 된다. 임신 기간에 결핵 치료를 위해 이소니아지드를 

복용하는 경우, 말초 신경염이 발생할 가능성이 증가하므로 이를 예방하기 위해 피리독신(비타민 B6)을 하루 

10-50mg 투여한다. 임신 중 이차 항결핵제의 효능과 안정성 및 치료 결과에 대한 대규모 연구 결과는 매우 

부족하다.7 따라서, 임산부가 다제내성결핵 환자일 경우 치료 방법은 임신 주수와 내성 결핵의 중증도(severity), 

치료 약제의 위험-이익(risk-benefit)을 고려하여 결정해야 하며 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다. 아미노글

리코시드는 태아에게 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 기해야 한다. 퀴놀론, 시클로세린, 리파부틴은 안전성에 대해 검증되지 않았으므로 다른 약을 

선택할 수 없을 경우에만 사용할 수 있다. 최근 개발되어 다제내성결핵치료를 위해 사용 중인 베다퀼린과 델라

마니드는 안전성에 대한 임상 자료가 부족하여 사용을 권고하지 않는다. 클로파지민은 안전성에 대한 임상 자료가 

부족하여 사용을 권고하지 않는다.8

결핵 치료를 시작한 후 치료에 대한 반응도, 약제 부작용, 치료 순응도 및 신생아로의 결핵 감염 및 발병을 

평가하기 위한 추적 관찰이 필요하다. 특히 임신으로 인한 증상(특히 오심, 구토)이 항결핵제 유발 간염에서 

보일 수 있는 증상과 유사하고 임신 자체가 cytochrome P450을 유도하여 항결핵제로 인한 간손상을 증가시킬 

가능성이 있어 이에 대한 세심한 관리가 필요하다. 간독성 발생 시 항결핵제의 중단 원칙은 비임산부와 동일하다.

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 수유부에서는 피리독신(비타민 

B6)을 하루 10-50mg씩 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 수유 대신 분유로 영양 공급을 대체하는 

것을 권고한다. 임신 기간 중 충분한 치료를 받고 아기를 출산한 경우에는 제한 없이 모유 수유를 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 모유 수유를 하지 않는 것을 권고한다.



83

결핵 진료지침

특수한 상황에서의 결핵 치료

참고문헌

1. Kothari A, Mahadevan N, Girling J: Tuberculosis and pregnancy--Results of a study in a high 

prevalence area in London. European journal of obstetrics, gynecology, and reproductive 

biology 2006, 126(1):48-55.

2. Cheung JY, Shim SS, Kim Y: Infectious respiratory diseases in pregnancy--results of a 15-year 

study in Seoul. Clinical and experimental obstetrics & gynecology 2011, 38(4):351-354.

3. Jana N, Vasishta K, Saha SC, Ghosh K: Obstetrical outcomes among women with 

extrapulmonary tuberculosis. The New England journal of medicine 1999, 341(9):645-649.

4. Jana N, Vasishta K, Jindal SK, Khunnu B, Ghosh K: Perinatal outcome in pregnancies 

complicated by pulmonary tuberculosis. International journal of gynaecology and obstetrics: 

the official organ of the International Federation of Gynaecology and Obstetrics 1994, 44(2): 

119-124.

5. WHO: Treatment of tuberculosis guideline. Fourth edition. 2010.

6. Blumberg HM, Burman WJ, Chaisson RE, Daley CL, Etkind SC, Friedman LN, Fujiwara P, 

Grzemska M, Hopewell PC, Iseman MD et al: American Thoracic Society/Centers for Disease 

Control and Prevention/Infectious Diseases Society of America: treatment of tuberculosis. 

American journal of respiratory and critical care medicine 2003, 167(4):603-662.

7. Mathad JS, Gupta A: Tuberculosis in pregnant and postpartum women: epidemiology, 

management, and research gaps. Clinical infectious diseases : an official publication of the 

Infectious Diseases Society of America 2012, 55(11):1532-1549.

8. WHO. Companion handbook to the WHO guidelines for the programmatic management of 

drugresistant tuberculosis. 2014.



84

결핵 진료지침

특수한 상황에서의 결핵 치료

2. 간질환 환자의 결핵 치료

권고요약

∙ 간질환 환자에서 결핵 치료 시 간질환 및 결핵의 중증도에 따라 항결핵제를 선택한다(IIIA).

∙ 간손상이 심하지 않은 만성 간질환이 있는 결핵 환자는 간기능을 정기적으로 주의 깊게 관찰하면서 

9개월간 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨로(9HRE) 치료할 수 있다(IIIA).

∙ 중증 간질환 및 불안정한 간기능의 변화를 보이는 만성 간질환이 있는 결핵 환자는 전문가에게 

의뢰할 것을 권고한다(IIIA).

기존에 간질환이 있는 환자에게 간 독성이 있는 항결핵제를 투여하여 간독성이 생기면 간부전과 같은 치명적인 

상황으로 진행할 수 있으므로 간질환이 있는 결핵 환자를 치료할 때 특별히 주의하여야 한다. 결핵 치료 중 

간독성의 증상이 있는지 주의 깊게 추구 관찰하여야 하며 간기능이 악화되는 경우 원인 약제를 찾아 중단한다

(치료 중 부작용 발생 시 대처 단원 참조). 간질환 환자에서 결핵 치료 시 간질환의 정도와 결핵의 심각도에 

따라 항결핵제를 선택하고 중증 간질환을 가진 경우 간독성이 적은 약제들을 위주로 결핵 치료를 한다. 일차 

항결핵제 중에서 결핵 치료에 핵심적인 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드 모두 간독성을 일으킬 수 있다. 

이차 항결핵제 중에 는 프로치온아미드, 파스가 간독성을 보일 수 있으나 일차 항결핵제에 비해 경미한 편이며, 

주사제와 퀴놀론 그리고 시클로세린은 간독성을 잘 보이지 않는다. 한편, 결핵 자체가 간을 침범할 수 있고 이로 

인해 간 기능의 이상을 초래할 가능성도 고려해야 한다. 이 경우 결핵 치료를 통해 간기능이 호전될 수 있다. 

베다퀼린과 델라마니드는 경증이나 중등도의 간질환에서 용량 조절은 필요 없으나 중증의 간질환에서 적정 용량 

및 간독성에 대해서 알려진 바가 적어 이익이 위험성보다 크다고 판단될 경우 사용을 고려한다.1 클로파지민은 

부분적 간 대사가 일어나기 때문에 안전하지만 중증의 간질환에서는 주의해서 사용한다.1

다음은 간질환의 중증도에 따른 항결핵제 선택에 대한 권고안이다. 그러나 현재까지 이에 대한 임상적 연구

결과는 부족하다.

1) 만성 간질환의 임상적 증거가 없는 간염 바이러스 보균자, 급성 간염의 과거력, 알코올 중독자의 결핵 

치료: 간질환이 없는 환자와 같이 표준요법으로 치료하면서 간기능 변화에 대한 세심한 관찰이 필요하다. 

알코올중독자는 금주시킨다.

2) 간손상이 심하지 않은 만성 간질환 환자의 결핵 치료: 일차 항결핵제 중에서 피라진아미드가 간독성의 

위험성이 가장 크므로 피라진아미드를 제외하고 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨로 총 9개월간(9HRE) 

치료한다.



85

결핵 진료지침

특수한 상황에서의 결핵 치료

3) 중증 간질환 및 불안정한 간기능의 변화를 보이는 만성 간질환 환자의 결핵 치료: 중증 간질환이 있는 

환자(예, Child-Pugh Class B 이상의 간경변 환자) 및 ALT가 3배 이상인 불안정한 간기능 변화를 보이는 

만성간질환 환자의 결핵치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고하며 정기적인 간기능 검사가 필요하다.

항결핵 효과가 가장 좋은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드 모두 간독성의 위험성이 있지만 이들 약제를 

모두 제외하고 치료 처방을 구성할 경우 치료 실패의 위험성이 크기 때문에 간질환이 심하지 않으면 이들 약제를 

한두 가지 추가하여 간독성에 대해서 주의 깊게 모니터링하면서 치료할 수 있다. WHO와 미국흉부학회는 다음과 

같은 항결핵제 조합을 제시하고 있다.2-4 그러나 이와 같은 항결핵제 조합의 효능에 대한 연구 결과는 부족하다.

1. 2개의 간독성 약제를 포함한 치료

WHO와 미국흉부학회는 9개월 간 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨(9HR (E)), 6-9개월 간 리팜핀, 에탐부톨, 

피라진아미드(6-9REZ)을 공통적으로 제시하고 있으며 WHO는 그 밖에도 주사제를 포함한 2개월 간의 이소니

아지드, 리팜핀, 에탐부톨과 스트렙토마이신, 이후 6개월 간 이소니아지드과 리팜핀(2HRES/6HR)의 조합도 

추가적으로 제시하고 있다.

2. 1개의 간독성 약제를 포함한 치료

WHO에서는 2개월 간 스트렙토마이신을 포함한 총 12개월의 이소니아지드와 에탐부톨(2HES/10HE)을 권

고하고 있고, 반면 미국흉부학회는 12-18개월의 리팜핀과 에탐부톨(12-18RE) 사용을 추천하면서 경우에 따라 

이 조합에 퀴놀론과 같이 간독성 효과가 적거나 없는 다른 약제의 추가적 사용을 제시하고 있다.

3. 간독성 약제를 포함하지 않는 치료

간성 혼수가 있거나 과거에 있었던 경우처럼 매우 심한 간질환을 가지고 있는 환자에서는 에탐부톨, 주사제, 

퀴놀론, 시클로세린의 조합으로 18-24개월 간 치료할 수 있다.

결핵 자체 혹은 결핵 치료와 관련이 없는 급성 간염(예, 급성 A형 바이러스 간염)이 동시에 있는 경우에는 

급성 간염이 회복될 때까지 간기능을 모니터링하면서 잠정적으로 결핵 치료를 보류하는 것이 가능하며 치료 

보류 기간 동안 격리가 필요하다.2 그러나, 결핵의 중증도가 심하고 항결핵제의 투여 개시까지의 기간이 길 

경우에 간기능을 모니터링하면서 간독성이 문제되지 않는 3가지 이상의 약제(에탐부톨, 아미노글리코시드, 

퀴놀론 등)를 투여할 수 있다.
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3. 신부전 환자의 결핵 치료

권고요약

∙ 신기능 저하가 있는 경우 이소니아지드, 리팜핀 및 목시플록사신은 용량 조절 및 투여 간격의 변화 

없이 사용 가능하며 기타 약제의 경우 신장 기능에 따라 투약 간격을 늘리거나 일일 투여량을 변경

한다(IIIA).

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

신기능의 저하 및 투석, 신장 이식은 모두 결핵의 발생 가능성을 증가시킨다.1 또한 신기능이 저하된 환자에서 

항결핵제는 신기능이 정상인 환자에 비해 항결핵제에 의한 부작용이 발생할 가능성이 높다.2 항결핵제 중에서 

일부는 신장을 통해서 배설되고 일부는 혈액투석으로 제거되므로 신장기능이 저하되어 있는 환자에서 항결핵제를 

투여할 때 약제의 혈중 농도의 증가로 인한 부작용 뿐만 아니라 불충분한 혈중 농도로 인한 치료 효과의 감소를 

가져올 수 있으므로 주의하여야 한다. 그러므로 신부전 환자에서 결핵 치료 시 각 약제의 부작용과 치료 효과를 

면밀히 관찰하여야 한다.

신기능이 저하된 환자에서 항결핵제의 용량을 감량해서 투여할 경우 혈중 농도의 최고치가 떨어져 치료효과가 

떨어지므로 대부분의 항결핵제는 용량을 감량하여 투여하지 말고 투여 간격을 늘려 투여한다. 신기능 저하 환자의 

항결핵제 용량에 관한 자료들은 비교적 적은 숫자의 임상 실험을 기초로 하였고 문헌마다 조금씩 내용이 다르다.3,4 

일차 항결핵제 가운데 이소니아지드와 리팜핀은 간에서 대사되기 때문에 신기능에 상관없이 일반적인 용량을 

사용하며5 에탐부톨은 약 80%가 신장에 의해 제거되므로6 신기능이 저하된 환자에서는 체내 축적이 될 가능성이 

있다. 피라진아미드는 간에서 대사되나 피라진아미드의 대사산물이 신기능이 저하된 환자에서 체내 축적이 될 

수 있다. 따라서, 일차 항결핵제 중 이소니아지드와 리팜핀은 신기능에 상관없이 일반적인 용량을 사용하며 

에탐부톨과 피라진아미는 크레아티닌 청소율이 30ml/분 미만인 경우에 주 3회 투여한다. 리팜핀은 혈액 투석에 

의해 제거되지 않지만, 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 파스 그리고 시클로세린 등은 투석에 의해 약제들이 

제거되기 때문에 모든 항결핵제는 혈액 투석 직후에 복용해야 한다. 복막투석을 하는 경우에 대한 지침은 없으므로 

혈액 투석 시의 지침에 따라 투여하는 것이 일반적이다. 표 1은 미국 ATS/CDC/IDSA에서 제시한 일, 이차 

항결핵제의 처방 지침이다.3 신기능 저하 환자 중에서 크레아티닌 청소율이 30ml/분 이상인 경우에 사용할 수 

있는 표준적인 지침은 없다. 베다퀼린과 델라마니드는 경증이나 중등도의 신질환에서 용량의 조절은 필요 없으나 

중증의 신질환에서 적정 용량 및 신독성에 대해서는 알려진 바가 적어 이익이 위험성보다 크다고 판단될 경우 

사용을 고려한다.
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또한 신기능 저하 환자에게 이소니아지드를 투여하는 경우 말초신경염 예방을 위해 피리독신을 반드시 같이 

투여하여야 한다. 리팜핀은 약제 상호 작용이 높은 약이므로 신이식 환자에서 거부 반응의 위험도를 증가시킬 

수 있어 mycophenolate, tacrolimus, cyclosporine, glucocorticoids의 용량 조절이 필요하다.4 일부 지침

에서는 신기능 저하 환자에서 약제들로 인한 독성 및 효능 저하에 대한 가능성을 고려하여 혈중 약제 농도 측정을 

권고하기도 하나,3,4 그 근거 수준이 매우 낮고 국내 실정을 고려하여 본 지침에서는 신기능이 저하된 결핵 환자

에서의 항결핵제의 혈중 약제 농도 측정을 권고하지 않는다.

     표 1. 신기능 저하와 혈액 투석을 받는 환자에서의 항결핵제의 투여 방법1

약제명 투여 간격의 변화
크레아티닌 청소율(CCl)이 30ml/분 이하인 경우와

혈액투석을 받는 환자에서 항결핵제의 투여

이소니아지드

리팜핀

피라진아미드

에탐부톨

레보플록사신

목시플록사신

시클로세린

프로치온아미드

파스

스트렙토마이신

카프레오마이신

카나마이신

아미카신

필요 없음

필요 없음

필요함

필요함

필요함

필요 없음

필요함

필요 없음

필요 없음

필요함

필요함

필요함

필요함

하루 한번 300mg*

하루 한번 600mg*

25-35mg/kg 주 3회 투여

15-25mg/kg 주 3회 투여

750-1,000mg 주 3회 투여*

하루 한번 400mg*

하루 한번 250mg으로 감량 혹은 주 3회 500mg*

하루 한번 250-500mg으로 감량*

3.3g씩 하루 두 번*

12-15mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

12-15mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

12-15mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

12-15mg/kg 주 2회 혹은 3회 투여

     * 체중 60kg 기준으로 다른 체중의 경우 결핵의 치료 단원의 항결핵제 용량 참조.
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인체면역결핍바이러스(HIV)
감염과 결핵Ⅴ.

결핵은 HIV(human immunodeficiency virus) 감염인에서 발생하는 주요한 기회감염 질환 중의 하나로서, 

우리나라의 경우 HIV 감염인의 기회감염질환 중 11-25%를 차지한다.1-3 우리나라에서 HIV와 결핵의 동시 

감염률은 2005년 인구 100,000명당 0.095였고,4 1998-2010년 사이에 조사한 HIV 감염인에서 결핵발생률은 

100 환자-년(patient-year) 당 1.19였는데,5 효과적인 항레트로바이러스 치료(antiretroviral therapy, ART)로 

인하여 발생률이 낮아지고 있는 것으로 생각된다. HIV 감염인에서 결핵 발생은 CD4 림프구수와 밀접하게 

연관되어 있으며 면역상태가 낮을수록 발생빈도가 증가한다. 결핵의 임상발현 양상도 CD4 림프구수가 낮을수록 

폐외 결핵이 더 흔하고 발열과 같은 전신증상이 많으며, 폐결핵의 경우에는 정상인에서의 결핵과 다른 비전형적인 

영상 소견을 보일 수 있다. 면역억제 상태가 심할수록 결핵감염에서 전형적으로 관찰되는 육아종(granuloma)이 

잘 생성되지 않거나 완전히 생성되지 않을 수도 있다. 면역억제 상태가 진행된 HIV 감염인에서 염증반응의 

저하로 인하여 초기에 증상이 명확하지 않던 결핵이 ART를 시작한 후 면역기능이 회복됨에 따라 임상증상을 

보이는 결핵으로 진단될 수 있다(unmasking TB). 결핵의 발생이 HIV 질환에 나쁜 영향을 미칠 수 있는데, 

결핵을 가지고 있는 HIV 감염인의 경우 HIV의 혈중농도가 더 높아지고 HIV 질환이 더 빠르게 진행될 수 있다.
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1. HIV 감염인의 결핵 치료

권고요약

∙ HIV 감염인에서 발생한 결핵의 치료는 HIV에 감염되지 않은 환자에서의 결핵 치료와 동일하다.

∙ HIV 감염인에서 결핵이 진단되었을 경우에는 즉시 결핵치료를 시작한다.

∙ 결핵이 진단된 HIV 감염인에서의 ART 시작 시기는 다음과 같다.

 ① CD4림프구수 ＜50/mm3인 환자: 가능한 빨리 시작하며 늦어도 결핵치료 시작 2주 내에는 ART를 

시작한다.

 ② CD4림프구수 ≥50/mm3인 환자: 결핵치료 시작 8주 이내에 ART를 시작한다.

 ③ HIV 감염 임신부: 가능한 빨리 ART를 시작한다.

 ④ 결핵성 수막염 환자: ART를 조기에 투여하면 부작용과 사망의 위험이 높아지므로 8주 후 투여를 

고려한다.

HIV 감염인에서 결핵 치료는 HIV비감염자와 같은 원칙에 따라 시행한다.6,7 결핵이 발생한 HIV 감염인에서 

ART를 시작할 때에는 다음과 같은 요소들의 고려가 필요하다. ① 치료 시작 시기, ② rifamycin과 항레트로

바이러스 약제 사이에 상호작용이 발생할 가능성, ③ 항레트로바이러스 약제와 항결핵제들을 동시에 투여할 

때 간독성과 신경병증과 같은 약제독성이 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 결핵이 진단될 경우 즉시 적절한 결핵 치료를 시작한다.6,7 결핵 치료를 시작할 

시점에 ART를 시행 받고 있는 환자는 rifamycin과 항레트로바이러스 약제 사이에 상호작용에 주의해서 혈중 

HIV 억제가 잘 유지될 수 있도록 항레트로바이러스 약제의 종류와 용량을 선택한다.



92

결핵 진료지침

인체면역결핍바이러스(HIV) 감염과 결핵

2. 항레트로바이러스 치료를 받고 있지 않는 HIV 감염인

면역저하 상태에서의 결핵은 빠르게 진행하여 치명적일 수 있으므로 HIV 감염인에서 임상적으로나 영상학적

으로 결핵에 합당할 경우 필요한 진단적 미생물학 검사를 시행 후 즉시 경험적 결핵 치료를 시작하여야 한다.6,7 

결핵 치료를 시작한 후에 몇 일 또는 몇 주 이내에 ART를 시작하는 것은 이보다 더 늦게 ART를 시작하는 

경우에 비하여 IRIS의 발생 위험을 증가시킨다.8 ART를 시작하는 시점은 환자의 면역학적, 임상적인 요소들을 

고려하여 결정한다. 결핵이 진단된 HIV 감염인에서 결핵 치료 기간 중에 ART를 동시에 투여하는 것이 생존율을 

향상시키며,9 조기에 ART를 시작함으로써 추가적인 기회감염의 위험성을 줄이고,10 항바이러스 효과를 극대화

시킬 수 있으며,11 결핵 치료의 결과를 향상시킬 수 있다.12 최적의 ART시작 시점을 평가하기 위한 무작위연구

들을 통해서,9-11,13 CD4 림프구수 ＜50mm3인 경우에는 ART의 시작을 가능한 빨리하되 늦어도 2주 이내에 

하는 것이 에이즈와 관련된 합병증이나 사망률을 유의하게 낮출 수 있다. CD4 림프구수 ≥50mm3인 경우에는 

결핵 치료 시작 2주 내에 ART를 시작하는 것이 8-12주에 시작하는 것에 비해서 더 효과적이지는 않았으나, 

조기에 투여하는 것이 부가적인 위해를 일으키지 않았고 조기에 ART를 투여하는 것의 장점이 많기 때문에 결핵 

치료 시작 후 8주 이내에 ART를 시작하도록 권고한다.7 그러나, 결핵성 수막염의 경우 결핵으로 진단 받은 지 

1주 이내에 ART를 시작한 군과 8주 이후에 ART를 시 작한 군을 무작위로 비교한 연구에서 조기에 ART를 

시작한 군에서 IRIS에 의한 신경학적 이상소견이 유의하게 많이 나타났기 때문에14 CD4 림프구수가 낮은 결핵성 

수막염의 경우는 조기에 ART를 시작하는 경우에는 합병증에 대한 주의가 필요하며 가능하다면 시기를 항결핵제 

사용 8주 이후로 늦추는 것을 권고한다. 활동성 결핵이 있는 모든 HIV 감염 임신부는 가능한 조기에 ART를 

시작해야 하는데, 임신부의 HIV 치료 뿐만 아니라 태아로의 HIV 전파를 막기 위해 필요하다. ART의 선택은 

임신에서의 효과와 안정성에 기반해서 항레트로바이러스제와 rifamycin의 약제 상호 작용을 고려해야 한다.

3. 항레트로바이러스 약제와 항결핵제의 부작용과 약제 상호작용

권고요약

∙ Rifamycin은 ART를 시행 받는 환자들에서 가능한 1차 결핵 치료약제로 포함하도록 한다.

∙ Rifamycin (rifampin, rifabutin, rifapentine)은 항레트로바이러스제와 약제 상호작용의 가능성이 

높으므로 사용하고자 하는 개별 약제 사이의 상호작용의 정도 및 조절 방법을 검토해야 한다.

HIV감염인에서 항결핵제들과 관련된 독성은 다양한 빈도로 보고되고 있지만, 대부분의 항결핵제들의 이상

반응이 발생하는 빈도는 HIV 비감염인과 유사하다. 일부 약제는 HIV 치료제와 상호작용이 있어 주의가 필요
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하다. 리팜핀, 리파부틴, 리파펜틴 같은 rifamycin 계열의 항결핵제는 결핵 치료에 필수적인 약제이다. 그러나, 

rifamycin이 cytochrome P450과 UGT1A1 효소의 활성을 유도하기 때문에 항레트로바이러스 약제 중 특히 

단백분해효소 억제제(protease inhibitor, PI)와 중요한 약제 상호작용을 일으킬 수 있다. 이러한 약제 상호작용이 

발생할 수 있음에도 불구하고 rifamycin은 ART를 시행 받는 환자들에서 1차 치료제로 포함되어야 한다. 

항레트로바이러스 약제와 rifamycin을 동시에 사용할 때 두 약제의 종류 선택과 용량 조절에 대한 고려가 필요

하다. 리파부틴은 CYP3A4 효소의 활성유도가 상대적으로 낮으므로 PI 또는 인테그라제 염색분체 전달 억제제

(integrase strand transfer inhibitor)를 포함하는 ART를 시행하는 경우 리팜핀 대신 사용할 수 있다. 리팜핀은 

PI, elvitegravir, etravirine, rilpivirine, 또는 tenofovir alafenamide의 혈중농도를 현저하게 낮추므로 

동시에 투여하는 것은 권고하지 않는다. 리팜핀은 raltegravir 또는 dolutegravir와 같이 사용하는 경우 두 

약제의 혈중농도를 낮추므로 두 약제의 용량을 올리는 것을 권고한다. 긴 반감기를 가지는 리파펜틴은 CYP3A4 

효소를 유도하기 때문에 항레트로바이러스 약제의 대사에 큰 영향을 주므로 efavirenz 또는 raltegravir를 

기반으로 하는 요법 외에는 권고하지 않는다. Efavirenz와 리팜핀 사이에는 약제상호작용이 드물게 발생하기 

때문에 리팜핀을 근간으로 하는 결핵 치료를 받고 있는 HIV감염인에서 efavirenz 사용이 선호되며, efavirenz를 

포함한 항레트로바이러스 약제를 투여하고 있는 경우 리팜핀의 사용을 고려할 수 있다.

4. 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)

권고요약

∙ 면역재구성염증증후군(IRIS)이 발생하더라도 결핵 치료와 ART는 지속적으로 유지되어야 한다.

∙ IRIS의 증상이 경미한 경우에는 비스테로이드 소염제를 사용하고, 증상이 심한 경우에는 스테로이드 

사용을 고려한다.

HIV 감염인에서 결핵과 관련된 IRIS는 2가지로 나눌 수 있는데, ART를 받지 않았던 HIV 감염인의 결핵에서 

결핵 치료를 시작한 후 연이어 ART를 시작한 경우 대략 3개월 이내에 증상이 오히려 악화되어 보이는 

‘paradoxical TB-associated IRIS’와, 결핵이 진단되지 않은 상태에서 ART를 시작한 후 수 주 이내에 면역반응이 

증가되면서 초기 임상발현이 미약하였던 결핵이 활발한 염증반응에 의해 완연한 활동성 결핵으로 발현되어 

활동성 결핵으로 진단되는 ‘unmasking TB-associated IRIS’로 구분할 수 있다.15 HIV 감염인에서 ART 시작 

후에 발생할 수 있는 IRIS는 ART에 의하여 결핵 항원에 대한 면역반응이 회복되어 발생하는 것으로서, HIV에 

감염된 결핵 환자의 8-40%에서 발생하는 것으로 보고되고 있다.8,16,17 그러나, IRIS가 발생하였을 경우 결핵 

치료 실패의 가능성을 반드시 배제하여야 한다. IRIS가 발생할 예측인자로는 기저 CD4 림프구수가 50/mm3미만, 
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ART 시작 후의 높은 CD4 림프구수 상승, ART 시작 전후 혈청 HIV 역가 감소가 현저한 경우, 중증의 결핵, 

결핵치료와 ART를 시작한 시점이 30일 이내인 경우가 알려져 있다.8,16,17 IRIS가 경증 또는 중등도로 발생한 

환자에서는 결핵치료와 ART가 지속되어야 하며, 증상을 완화하기 위하여 비스테로이드 소염제를 사용할 수 

있다. 중증의 IRIS가 발생한 경우에는 고용량의 스테로이드(prednisone, 1mg/kg/day)를 용량을 줄이면서 

1-4주 동안 사용하는 것이 임상적인 호전을 일으킬 수 있으며, 증상이 호전되는 양상에 따라서 스테로이드의 

사용기간과 감량 정도를 조절할 수 있다.
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2. HIV 감염인의 잠복결핵감염

권고요약

∙ HIV 감염인은 잠복결핵감염을 진단하기 위해 IGRA 혹은 TST를 시행하여야 한다.

∙ HIV 감염인의 경우 TST에서 5mm 이상의 경결을 보이면 양성으로 판정한다. 만약 CD4 림프구 

수가 200/mm3 미만이고 TST 결과가 음성이면 CD4 림프구수가 200/mm3 이상으로 증가한 후에 

검사를 반복하는 것을 고려한다.

∙ HIV 감염인에서 결핵감염검사 양성이고 활동성 결핵이 아니면서 결핵의 과거력이 없다면 LTBI에 

대한 치료를 시행한다.

∙ LTBI에 대한 치료법으로 isoniazid 1일 1회 9개월 요법, 또는 isoniazid/rifapentine 주 1회 12주 

병합요법을 고려한다.

∙ Rifamycin 약제를 잠복결핵감염 치료제로 선택할 경우 환자에게 동시에 투여되는 항레트로바이러스 

약제와의 상호작용을 반드시 고려해야 한다.

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.1,2 HIV 감염인에서 LTBI를 진

단하고 치료하는 것은 활동성 결핵의 발생을 예방할 수 있고, 결핵의 전파를 줄일 수 있는데, 잠복결핵감염을 

치료함으로써 활동성 결핵을 62% 감소시키고 사망률을 26% 감소시킬 수 있었다.1

1. 잠복결핵감염의 진단

HIV 감염이 진단된 모든 사람에게 LTBI를 진단하기 위해 결핵감염 검사를 권고한다. 결핵감염검사로 IGRA 

혹은 TST를 시행한다. TST의 경우 48-72시간 후에 피부경결의 직경이 5mm 이상이면 양성으로 판정한다. 

HIV 감염인에서 면역기능이 심각하게 저하되면 IGRA, TST와 같은 잠복결핵감염을 진단하기 위한 검사에 

위음성을 보일 수 있다. 그러므로 검사 시기의 CD4 림프구수가 200/mm3 미만이고 검사 결과가 음성이었다면 

CD4 림프구수가 200/mm3 이상으로 증가한 후에 검사를 반복하는 것을 고려한다.
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2. 잠복결핵감염의 치료

HIV 감염인 중에서 다음의 조건을 만족하면 LTBI의 치료를 권고한다.

① 잠복결핵감염 검사결과 양성을 보이고 활동성 결핵의 증거가 없는 HIV 감염인

② 결핵감염 검사결과와 상관없이 전염성 결핵환자와 밀접접촉한 HIV 감염인

잠복결핵감염의 치료에 있어 HIV 환자에서는 약제에 대한 부작용의 가능성이 높고 HIV 관련 치료제와의 

상호작용이 있으므로 HIV 비감염자와 비해 주의가 필요하다. 치료제로는 우선 isoniazid 1일 1회 9개월 요법을 

권고한다. Isoniazid 단독요법은 오랜 임상경험으로 인하여 그 효과가 잘 알려져 있으며 항레트로바이러스 

약제와의 상호작용이 미미하다. 말초신경병증의 예방을 위해 pyridoxine 25mg을 같이 투여한다. 9개월 투여가 

어려운 경우에는 6개월 투여로 단축할 수 있으나 효과의 감소를 보일 수 있다. Isoniazid/rifapentine 1주 

1회 12주간의 병합투여는 isoniazid 9개월 요법과 동등한 효과를 보였고,3 투여기간이 짧아서 투약의 순응도를 

높을 수 있다. Isoniazid에 부작용이 있거나, isoniazid 내성균의 가능성이 있는 경우에는 rifampin 또는 

rifabutin 4개월 요법을 고려한다. Isoniazid/rifampin 1일 1회 3개월 병합요법도 고려할 수 있는데 

isoniazid 6개월 요법에 상응하는 효과를 기대할 수 있다.4,5 잠복결핵감염의 치료에서도 rifamycin 계열의 

약제를 사용하는 경우에는 약제 상호작용에 대한 고려가 반드시 필요하다. Isoniazid/rifapentine 병합요법은 

약제 상호작용이 크지 않은 efavirenz나 raltegravir를 기반으로 하여 abacavir/lamivudine (ABC/3TC) 또는 

tenofovir alafenamide/emtricitabine (TAF/FTC)와 병합하는 경우에만 사용한다.
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폐외 결핵Ⅵ.
결핵은 인체의 모든 장기에서 발생할 수 있다. 대부분의 결핵이 폐에서 발생하므로 폐 이외의 장기에서 결핵이 

발생한 것을 폐외 결핵(extra-pulmonary tuberculosis) 또는 비호흡기 결핵(non-respiratory tuberculosis)

이라고 부른다. 기관지 결핵은 폐결핵의 한 형태이지만 임상양상이 다른 폐결핵과 다른 부분이 많으므로 이번 

단원에서 다룬다.

1. 폐외 결핵의 특징

권고요약

∙ 폐외 결핵의 진단을 위해 조직 검사를 시행할 때 멸균 식염수에 담아 조직배양을 의뢰하여야 한다

(IIA).

∙ 폐외 결핵은 약제내성 유무를 판단하기 위해서는 초기 진단 시 체액 및 조직생검 검체로 배양검사를 

시행하여야 하고 배양 양성인 경우 약제감수성검사가 필요하다(IIA).

폐외 결핵은 초감염 결핵이나 재발성 결핵의 형태 모두로 나타날 수 있다. 국내 폐외 결핵의 현황은 결핵신고 

신환자율로 볼 때 전체 결핵의 약 11-17%를 차지하고, 2001년부터 보고자 수와 전체 결핵에서 차지하는 비율이 

점차 증가하고 있다.1 그러나 폐외 결핵은 폐결핵에 비해 상대적으로 진단이 쉽지 않고 보고율이 낮아 실제보다 

저평가되었을 가능성이 있다. 결핵정보통합관리시스템(http://tbnet.cdc.go.kr)으로 2009년에 신고된 결핵환자를 

조사한 결과 국내 폐외 결핵의 호발 장기는 흉막, 림프절, 복부, 골 및 관절, 중추신경계, 비뇨생식기, 기도, 

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 좁쌀 
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결핵에서는 대부분의 환자에서 발열이 있었다.3 국내 폐외 결핵 환자 중에서 만성 신부전, 혈액투석, 장기간 

스테로이드 사용, 간경변 등의 면역저하 기저질환이 있는 경우는 24%로 그 비율이 낮았는데, 그 이유로 면역기능

저하 상태에서 초감염으로 폐외 결핵이 발생하는 구미에 비해 국내는 어린 나이에 결핵에 이환되는 환자 수가 

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, 

일부 폐외 장소는 검체를 얻기가 어려워서 폐결핵에 비해 미생물학적으로 결핵균이 증명되는 비율이 낮다.4,5 

조직병리학적으로 건락성 괴사(caseation necrosis)를 동반한 육아종 염증소견, 거대세포 혹은 상피모양세포, 

항산균 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 비결핵 항산균감염, 진균감염, 브루셀라증, 매독 등에서도 나타날 수 있어 해석에 주의가 필요하다. 최근 

interferon-gamma releasing assay (IGRA)가 폐외 결핵 환자의 진단에 보조적인 진단방법으로 도움을 줄 수 

있다는 보고가 있다. 최근에 20개의 폐외 결핵환자에서 IGRA를 시행한 연구를 메타분석한 자료에 따르면 

QFT-G 또는 GIT와 T-SPOT.TB의 민감도가 각각 72%, 90%이고, 특이도가 각각 82%, 68%로 보고하였다.6 

그러나, 림프절 결핵이나 골관절 결핵과 같은 만성경과를 거치는 결핵의 경우는 민감도가 더욱 높고, 결핵성 

수막염과 같은 급성경과를 거치는 결핵의 경우는 민감도가 더욱 낮다는 보고도 있어서 해석에 주의가 필요하다.7 

또한, 최근에 개발된 Xpert MTB/RIF 검사를 폐외 결핵의 여러 검체에서 적용했을 때 전체적으로 민감도, 특이도가 

각각 81%, 99%로 보고하여 폐외 결핵의 빠른 진단에 도움이 될 가능성이 있다.8 최근 우리나라에서 시행한 

연구에서도 폐외 결핵에서 민감도 68%, 특이도 98%로 보고하였다.9

일반적으로 체액 흡인보다 조직 생검에서 결핵균 배양 양성률이 더 높다. 조직 검사 후 검체를 포르말린에 

넣으면 결핵균은 파괴되어 배양을 시행할 수 없으므로 폐외 결핵을 의심하여 진단 술기를 시행할 경우 멸균 

식염수에 담아 조직배양을 의뢰하여야 한다(IIA).4,5

폐외 결핵은 약제내성 유무를 판단하기 위해서는 초기 진단 시 체액 및 조직생검 검체로 배양검사를 시행하여야 

하고 배양 양성인 경우 약제감수성검사가 필요하다(IIA). 폐외 결핵에서 약제감수성검사가 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.10 약제감수성검사는 역설적 반응과 내성 결핵에 의한 치료실패를 

감별하는 데 도움이 된다. 폐외 결핵 환자에서 약제 내성률은 제한적이지만 연구에 따라서 다르게 보고된다. 

외국에서 시행한 연구에서는 폐결핵 환자에서 약제 내성률보다 더 낮다는 보고도 있고,11 폐결핵 환자와 비슷

하다는 보고도 있다.12 최근 국내의 한 대학병원에서 시행한 폐외 결핵 환자에서 항결핵제 내성률에 관한 연구에 

따르면 한가지 약제이상에 내성인 경우가 8.9%이고 다제내성인 경우가 1.8%로 보고하여13 국내 전체 환자에서 

약제 내성률과 비교해 본다면 비슷하거나 다소 낮은 것으로 나타났다.
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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 수막염에서 

도움이 될 수 있다. 폐외 결핵은 폐결핵과는 달리 수술 중재가 필요할 수 있고, 일반적으로 진단을 위한 검체를 

얻거나 합병증 관리를 위해 시행한다. 폐외 결핵의 치료 경과에 대한 평가도 배양 등 세균학적인 검사결과보다는 

임상증상과 영상의학적 소견에 근거하여 판단해야 하는 어려움이 있다.
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2. 결핵성 흉막염

권고요약

∙ 일측성 흉수를 동반한 모든 환자에서 결핵성 흉막염의 가능성을 의심해야 한다(IIIB).

∙ 결핵성 흉막염이 의심되는 환자에서도 적극적으로 객담 도말 및 배양검사를 시행해야 한다(IIA).

∙ 림프구가 우세 염증세포인 삼출성 흉수에서 흉수 adenosine deaminase (ADA) ＞40IU/L이고, 

ADA가 증가할 수 있는 다른 동반 질환이 없다면 결핵성 흉수의 가능성이 크다(IIA).

∙ 결핵성 흉막염은 폐결핵과 동일하게 6개월 표준치료가 권고된다(IIA).

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

심하거나 방형성 흉수가 있는 환자에 한하여 증상의 조기 완화와 치료 종료 후 흉막 비후를 감소

시키기 위해 흉수의 배액과 섬유용해제의 사용을 고려해 볼 수 있다(IIC).

결핵성 흉막염은 흉막 부근에 위치한 미세한 결핵 병변이 파열되어 결핵성 항원이 흉막강으로 유입될 때 

발생하는 지연형 과민반응과 이로 인한 흉막의 육아종성 염증과 흉수를 특징으로 하는 질환이다. 증상은 주로 

흉막성 흉통, 마른 기침, 호흡곤란과 발열 등이며 대부분 급성으로 나타나 수 일에서 수 주 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(IIIB).

결핵성 흉막염은 객담과 흉수 또는 흉막 조직에서 결핵균이 확인되면 진단할 수 있다. 흉부X선 검사에서 

폐실질의 결핵 병소는 20-50%에서만 발견되고 객담 항산균 도말 검사에서 음성인 경우가 흔하여 전통적으로 

전염력이 떨어질 것으로 생각되었다. 그러나 최근 연구에 의하면 결핵성 흉막염 환자에서 유도 객담 검사를 

시행하였을 때 결핵균 도말 양성은 12%, 배양 양성은 52%였고 이 중 흉부X선 검사에서 폐실질에 병소가 없는 

환자의 55%가 배양 양성이었다.1 따라서, 결핵성 흉막염이 의심되는 환자에서도 객담 도말 및 배양검사를 적극적

으로 시행하여야 한다(IIA).

흉수 검사는 결핵성 흉막염을 진단하는 데 가장 중요한 검사이다. 결핵성 흉수는 삼출성 흉수로 맑고 노란 

빛을 띠지만 드물게 탁하거나 혈성인 경우도 있다. 흉수 염증세포 검사에서 대부분 림프구가 우세 염증세포이지만, 

발병 초기 2주까지 호중구가 우세 염증세포일 수 있다. 흉수에서 항산균 도말 양성률은 10% 미만이고 배양검사의 

양성률은 30% 미만이며 액체 배지에 흉수 천자 후 즉시 검체를 주입할 경우 민감도가 더 높고 고체 배양 보다 

빠른 시간 내에 결과를 얻을 수 있다.2 흉수 결핵균 핵산증폭검사의 민감도는 20-90%, 특이도는 78-100%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 의심되는 
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환자에서 흉수 항산균 도말 및 배양검사와 결핵균 핵산증폭검사가 음성일지라도 결핵성 흉막염의 가능성을 

배제해서는 안 된다. 림프구가 우세 염증세포인 삼출성 흉수에서 흉수 adenosine deaminase (ADA) ＞40IU/L

이고 ADA가 증가할 수 있는 다른 동반 질환이 없다면 결핵성 흉수의 가능성이 크다(IIA). ADA는 민감도와 

특이도가 각각 92%와 90%로 매우 높으며 저렴하면서도 덜 침습적이고 비교적 빠른 시간 내에 결과를 얻을 

수 있는 장점이 있어 결핵성 흉막염 진단에 흔히 이용되는 검사이다. 결핵 유병률이 높은 국가에서 ADA 수치가 

＞70IU/L일 경우 결핵성 흉막염의 가능성을 강력히 시사하며 ＜40IU/L일 경우 결핵성 흉막염의 가능성은 매우 

떨어진다. 그러나 ADA는 류마티스 관절염, 림프종, 만성 림프구성 백혈병, 농흉, 중피종, 세기관지폐포암, 폐흡충증, 

미코플라스마 폐렴, 클라미디아 폐렴에서도 증가할 수 있어 이에 대한 감별 진단이 필요하다. 또한, 암성 흉수와 

감별하기 위해 흉수에서 세포진 검사(cytology)를 시행할 필요가 있다. 흉수에 존재하는 림프구를 이용하여 

IGRA 검사를 시행하려고 하는 시도가 있지만 현재까지 발표된 자료에 의하면 진단적 가치가 높지 않은 것으로 

알려져 있다.4

결핵성 흉막염은 흉막 조직 검사를 시행하여 특징적인 육아종을 관찰하거나 조직에서 결핵균을 직접 확인하고 

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 배양검사를 시행하도록 한다. 조직 

검사에 대한 민감도는 약 40-80%로 조직 채취의 적절성 여부에 따라 다양하지만 육아종을 관찰할 수 없는 

조직에서도 약 10%에서 결핵균을 검출할 수 있으며 흉막 조직 검사와 조직 배양검사를 동시에 시행할 경우 

진단율이 90%에 이르므로,5 결핵성 흉막염의 진단이 애매하거나 다른 질환이 의심되는 환자에서는 흉막 조직 

검사와 조직 배양검사 등의 추가적인 검사가 감별 진단에 도움이 된다.

결핵성 흉막염의 치료는 폐결핵과 마찬가지로 6개월 표준 치료가 권고된다(IIA).6 치료 종료 후 흉막 비후와 

폐기능의 감소를 줄이기 위한 스테로이드의 추가적인 투여에 따른 이점은 아직까지 입증되지 않았다. 지금까지 

보고된 3개의 무작위 대조 연구에서 스테로이드는 치료 종료 후 흉막 비후와 폐기능의 감소를 줄이지 못했으며,7-9 

최근 보고된 메타분석에서도 스테로이드는 사망, 폐기능, 8주 치료 후 잔존 흉수량, 흉막 유착의 감소에 도움이 

되지 못했다.10 결핵성 흉막염으로 진단된 모든 환자에서 흉관을 삽입하여 흉수를 배액할 필요는 없다. 결핵성 

흉수의 조기 배액에 관한 무작위 대조 연구에서 흉수의 배액은 호흡곤란을 조기에 완화시켰으나 흉막 비후와 

노력성 폐활량의 감소를 줄이지 못했다.11 그러나 최근 방형성 흉수(loculated pleural effusion) 환자에서 

흉관 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 

방형성 흉수가 있는 환자에 한하여 흉수의 배액과 섬유용해제의 사용을 고려해 볼 수 있다(IIC).
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3. 기관지 결핵

권고요약

∙ 기관지 결핵에서 기관지 협착의 예방을 위해 조기 진단과 치료가 중요하다(IIIA).

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

침범하여 기관지 협착이 발생하였을 때 폐기능의 장애가 심각할 것으로 예상되고 기관지 협착의 

발생 가능성이 높은 소견을 보일 경우 기관지 협착을 예방하기 위해 스테로이드 투여를 고려할 

수 있다(IIIC).

∙ 기관지 협착이 진행된 환자에서 증상과 폐기능의 개선을 위해 중재시술을 고려할 수 있다(IIIB).

기관지 결핵은 기관과 기관지의 활동성 결핵 감염으로 폐결핵 환자의 약 10-50%에서 동반되는 것으로 알려져 

있으며, 주로 젊은 여자에서 많이 발생하지만 고령에서도 발생할 수 있다. 기관지 결핵의 발병 기전은 1) 말초 

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 쇠약감과 체중 감소 등을 호소하며 간혹 천식으로 오진되기도 한다. 

진찰 소견상 병변이 있는 부위에서만 단일음의 천명(monotonous wheezing)이 들리는 경우가 많고 흉부X선 

검사에서 이상 소견을 동반하지 않는 경우가 많으므로 단일음의 천명이 청진되거나 약물 치료에 반응이 없는 

호흡곤란 환자인 경우 기관지 결핵의 가능성을 의심하여 객담 항산균 도말 및 배양검사와 기관지내시경 검사 

등을 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, 

궤양, 염증성 용종 등으로 보일 수 있으며 조직 검사에서 전형적인 육아종을 관찰하거나 결핵균이 검출되면 

기관지 결핵을 확진할 수 있다.

기관지 결핵의 치료는 일반적인 폐결핵의 치료와 동일하다. 기관지 협착은 매우 심각한 합병증으로 예방을 

위해 조기 진단과 치료가 가장 중요하다(IIIA). 기관지 협착 예방을 위해 스테로이드를 투여하는 것은 아직까지 

논란의 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 무작

위 대조 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 
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분분한 실정이며, 실제 진료 현장에서는 1) 심한 부종과 발적을 동반하거나, 2) 건락성 궤사를 동반하거나, 3) 

용종을 형성하여 기관지 협착이 발생할 가능성이 높은 환자들에서 협착의 예방을 위해 스테로이드의 경험적인 

투여가 흔히 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 기관지 협착이 발생하였을 때 폐기능의 장애가 심각할 것으로 예상되는 환자에서 내시경 소견 상 기관지 

협착의 발생 가능성이 높은 소견을 보이는 경우에 한하여 제한적으로 경구 스테로이드의 투여를 고려해 볼 수 

있다(IIIC).

이미 진행한 기관지 협착의 경우 결핵 치료와 스테로이드 치료는 효과가 없다. 이 경우 기관지 협착이나 폐쇄로 

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. 중재시술로 인한 장기적인 합병증에 대한 연구는 아직까지 부족하다.
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4. 림프절 결핵

권고요약

∙ 림프절 결핵을 진단하기 위해서 세침흡인 등으로 검체를 얻고 병리검사와 함께 배양검사를 시행하며, 

결핵균이 배양된 경우는 약제감수성검사를 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 배양검사를 통하여 

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 제한적으로 

시행하는 것을 권고한다(IIIC).

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 방법은 

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 

촉지되지 않는 경부림프절 생검에 흔히 이용된다. 또한, 종격동 림프절 또는 복강내 림프절과 같이 통상적인 

방법으로 접근이 불가능할 때는 기관지내시경 초음파(endobronchial ultrasound, EBUS) or 내시경 초음파 

유도 생검(endoscopic ultrasound (EUS)-guided biopsy)으로 도움을 받을 수 있다.2

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 

보고된다.1,3 조직에서 결핵균 배양 양성률은 20-80%이지만, 배양까지는 보통 2-6주 정도의 시간이 소요되므로 

신속진단에 도움을 주지 못한다. 그러나, 림프절 결핵 진단에 배양검사는 아주 중요한 검사이며, 이러한 배양검사

에서 결핵균이 배양된 경우는 약제감수성검사를 시행하는 것을 권고한다(IIB). 림프절 결핵에서 약제감수성검사가 

중요한 이유는 폐외 결핵 치료 시에 폐결핵과 달리 역설적 반응(paradoxical response)이 약 20-30%정도 

발생할 수 있기 때문에,4 이 때 약제감수성검사 결과는 역설적 반응과 내성 결핵에 의한 치료 실패를 감별하는데 

중요하기 때문이다.
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그 외에 신속진단에 도움을 줄 수 있는 보조적인 검사법으로 투베르쿨린 검사(TST)와 인터페론감마 분비검사

(IGRA)가 있다. 최근 국내에서 시행한 몇몇 연구에 따르면, 림프절 결핵이 의심되는 환자에서 TST의 민감도와 

특이도는 각각 65%와 81%, IGRA의 민감도와 특이도는 각각 86%-94%와 81%-87%로, 특히 다른 폐외 결핵에 

비해서 림프절 결핵에서 민감도가 다소 높은 것으로 보고하였다.3,5 즉, IGRA 음성인 경우는 림프절 결핵 진단을 

배제하는 데 도움이 되는 경우가 있지만(IIC), IGRA 검사만으로 림프절 결핵을 진단 또는 배제하는 것에 이용할 

수 없으므로 조직학적 검사와 배양검사를 통하여 최종적으로 림프절 결핵을 진단해야 한다.

림프절 결핵에서 6개월과 9개월 요법간에 무작위 투여연구 결과 양 군간에 예후에 큰 차이가 없으므로 림프절 

결핵의 치료는 폐결핵과 동일하게 6개월 치료가 권고된다(IA).6,7 림프절을 수술적으로 제거하는 것은 특수한 

경우(예, 진단적 목적, 적절한 약물 치료에도 호전이 없는 경우, 임파선이 커지거나 물렁물렁해지면서 심한 불편감을 

초래하는 경우)에 한하여 제한적으로 시행하는 것을 권고한다(IIIC).

림프절 결핵을 치료하는 도중에 림프절이 다시 커지는 경우가 있는데, 이러한 경우 역설적 반응, 내성 결핵, 

치료 순응도 저하로 환자가 결핵약을 적절하게 복용하지 않은 경우, 3가지의 감별이 필요하다. 치료 도중 발생

하는 역설적 반응은 림프절 결핵의 약 20-30%정도 발생하는 것으로 알려져 있고,4 폐결핵의 경우는 이러한 

역설적 반응이 5%미만에서 발생하는 것으로 보고하고 있어 이유는 불확실하지만 폐외 결핵에서 이러한 역설적 

반응이 호발하는 것으로 알려져 있다.8 이러한 역설적 반응은 치료 후 2주에서 8개월까지 나타날 수 있지만, 

대개 치료 후 12주 이내에 호발한다.4 그러나, 항결핵제를 사용한지 4개월이 지난 후에도 발생하는 경우가 있다. 

한 연구에 따르면 림프절 결핵 환자의 2/3는 4개월 이내에 발생하지만 1/3은 4개월 이후에 발생하는 것으로 

보고하였다.9 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)라고 한다.10 최근 한 연구에 따르면 림프절 결핵에서 치료 후 역설적 반응의 발생률은 

100person-years당 9명이며, 조직 검사를 시행했을 때 육아종은 52%, 결핵균 핵산증폭검사 양성률은 48%,  

항산균 도말 양성률은 17%로 나타났지만, 임상적으로 치료 후 역설적 반응으로 판단하여 항결핵제를 쓰지 않고 

호전되었음을 보고한 연구가 있다.10 따라서 이러한 경우는 재발과 감별이 필요하며, 재발인 경우는 재치료를 

해야 하지만, 치료 후 역설적 반응이라면 항결핵제를 다시 사용하지 않고 경과관찰을 시도해 볼 수 있다. 그러나, 

임상적으로 재발과 치료 후 역설적반응을 구별하기는 쉽지 않으므로 재치료 결정은 환자의 임상상, 이전 

치료력, 이전에 배양 결과 및 약제감수성검사 결과 등을 종합적으로 고려하여 판단하여야 한다. 역설적 반응이 

나타난 경우는 자발적으로 피부가 얇아지면서 배농되기도 하지만, 바늘흡인 및 압축이나 절개 배농을 고려할 

수 있다. 그러나, 림프절 결핵에서 역설적 반응이 나타났을 때 스테로이드 사용이 도움이 되는지에 대해서는 

연구가 부족하여 임상적 유용성에 대해서는 논란이 있다.
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5. 결핵성 수막염

권고요약

∙ 결핵성 수막염이 의심되는 경우 최소 6mL 이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 및 배양검사를 

시행하는 것을 권고한다(IIA). 또한, 이러한 진단이 의심되는 경우 반복적인 뇌척수액 검사를 권고

한다(IIB).

∙ 결핵성 수막염의 빠른 진단을 위해서 결핵성 수막염이 의심되는 모든 환자에서 뇌척수액에서 결핵균 

핵산증폭검사가 권고된다(IIA). 그러나, 결핵균 핵산증폭검사의 낮은 민감도로 인하여 결핵성 수막염을 

임상적으로 배제하는 것에 활용하는 것은 권고되지 않는다(IID).

∙ 결핵성 수막염 치료 시 일차 항결핵제 용량은 폐결핵과 동일한 용량이 권고된다(IIB).

∙ 결핵성 수막염 치료에서 첫 2개월 동안은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드, 에탐부톨로 처방하고, 

약제감수성 결핵으로 확인되면 이소니아지드와 리팜핀 두 가지 약제를 7-10개월 동안 유지하는 

것이 권고된다(IIB).

∙ 모든 단계의 결핵성 수막염 환자에서 스테로이드 사용은 권고된다(IA).

결핵성 수막염(tuberculous meningitis)은 전체 결핵의 약 1% 정도를 차지하지만,1 적절하게 치료하여도 

사망률이 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, 3-8주 정도의 배양 시간이 필요하고 

배양 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 

도움이 된다.

임상소견상 결핵성 수막염이 의심되면 뇌척수액 검사를 시행하는데 이는 결핵성 수막염의 진단에서 가장 

중요한 검사이다. 결핵성 수막염 환자의 뇌척수액 소견상 백혈구가 증가되어 있으며(100-1,000cells/mL) 

림프구 증가를 보이는 경우가 많다. 당 감소(＜50 or 40mg/dL 또는 ratio of CSF to blood glucose 

＜0.4-0.5), 단백 증가(150-500mg/dL)의 소견을 보이는 경우가 흔하다. 결핵성 수막염의 뇌척수액 검사상 

비전형적인 소견을 보이는 경우가 많으므로 특징적인 뇌척수액 검사 소견이 없다고 결핵성 수막염을 배제하기는 

어렵다.

결핵성 수막염 환자의 뇌척수액에는 결핵균의 양이 적기 때문에 일반적으로 다른 장기의 결핵에 비해서 항산균 

도말 및 배양 양성률은 낮다. 뇌척수액을 6mL 이상 채취하여 항산균 도말 및 배양검사를 시행했을 때 양성률이 

높아질 수 있음을 보고하였고,3 또한 반복적 뇌척수액검사를 시행하는 것이 검사 양성률을 높이는 것에 도움을 

줄 수 있다. 그러므로, 결핵성 수막염이 의심되는 경우 최소 6mL 이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 
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및 배양검사를 시행하는 것이 권고된다(IIA). 또한, 이러한 진단이 의심되는 경우 반복적인 뇌척수액 검사가 

권고된다(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 

검사가 권고된다(IIA). 그러나, 결핵균 핵산증폭검사로 결핵성 수막염을 임상적으로 배제하는 것에 활용하는 것은 

권고되지 않는다(IID). 최근에 개발된 Xpert MTB/RIF 검사를 뇌척수액에 적용한 연구는 제한적으로 보고되지만, 

최근 698명의 환자를 대상으로 뇌척수액에서 Xpert MTB/RIF의 민감도를 분석했을 때 55%로 진단을 배제하는 

데는 제한적임을 보고하였다.5

Adenosine deaminase (ADA)는 5-10 IU/L를 결정점으로 했을 때 민감도가 44-100%, 특이도가 75-100%로 

연구에 따라서 다양하게 보고되고 있다.6 그러나, 뇌척수액에서 ADA는 신경브루셀라증, 신경리스테리아증, 

림프종 등에서도 상승할 수 있어 위양성이 문제가 될 수 있으므로 해석이 주의가 필요하다.

최근 개발된 IGRA는 결핵성 뇌수막염 환자에서는 다른 폐외 결핵에 비해서 민감도 떨어지기 때문에 해석에 

주의가 필요하다.7 또한, 뇌척수액에 존재하는 림프구를 이용하여 IGRA 검사를 시행한 연구가 보고되고 있는데, 

뇌척수액에 국소화된 림프구에 의해서 IGRA 검사가 양성인 경우는 특이도가 높기 때문에 진단에 도움이 되지만 

이 검사 역시 민감도가 떨어지기 때문에 주의 깊은 해석이 필요하다.8

결핵성 수막염에서 일차 항결핵제 용량은 폐결핵과 동일한 용량을 권고한다(IIB). 이소니아지드 용량의 경우 

5mg/kg 이상 사용을 추천하는 경우도 있지만, 통상적인 이소니아지드 용량으로 뇌척수액에서 결핵의 MIC에 

10-15배 이상이 유지되고,9 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 

것으로 알려져 있다. 이소니아지드와 피라진아미드는 혈액뇌장벽을 잘 통과하며, 리팜핀과 스트렙토마이신은 

혈액뇌장벽을 잘 통과하지 못하지만 수막에 염증이 있을 때는 치료수준에 도달한다. 목시플록사신의 경우 혈액

뇌장벽을 비교적 잘 투과한다. 최근 결핵성 수막염에 대한 임상 2상 연구를 통해서 고용량의 리팜핀(13mg/kg)과 

목시플로사신을 무작위로 정맥으로 투여했을 때, 목시플록사신의 경우 사망률의 차이가 없었지만 고용량의 정맥 

리팜핀의 경우 통상 용량의 리팜핀(10mg/kg)과 비교해서 사망률을 낮춘다는 결과가 있으므로 중환 환자에서 

투여를 고려해 볼 수 있다.10 리팜핀 정맥투여제제는 한국희귀의약품센터를 통해 구입할 수 있다. 그러나, 최근 

또다른 연구에서 처음 2개월간 고용량의 경구 리팜핀(15mg/kg)과 레보플록사신을 투여했을 때, 통상 용량의 

리팜핀(10mg/kg)과 비교해서 예후에 차이가 없는 것으로 확인되었다.11 그러므로, 아직 고용량의 리팜핀의 

적절한 용량 및 사용기간에 대해서는 논란이 있다(IB).
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결핵성 수막염의 기본적인 치료 처방은 항결핵제에 감수성이라면 폐결핵과 동일하지만 치료기간의 연장이 

권고된다. 즉 첫 2개월 동안은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드, 에탐부톨을 처방하고 약제감수성 결핵으로 

확인된 환자에서는 이소니아지드와 리팜핀 두 가지 약제를 7-10개월 동안 유지하는 것이 권고된다(IIB).

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 수막염 

환자에서 스테로이드 사용이 권고된다(IA).12 특히 의식 변화, 정신 착란, 국소적 신경 장애, 하반신 마비 증세 

등이 있거나 CT에서 뇌부종의 증거가 있을 경우에는 적극적인 스테로이드 사용이 권고된다. 용량은 성인에게는 

dexamethasone 12mg/day or 0.4mg/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

권고요약

∙ 결핵성 복막염이 의심되는 환자에서 복강경을 통한 복막 생검이 권고된다(IIB).

∙ 결핵성 복막염과 장결핵의 치료는 폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다

(IIA).

결핵성 복막염은 전체 결핵환자의 약 0.5-1%에서 발생한다.1 복수 검사에서는 95% 이상의 환자에서 단백 

2.5-3.0gm/dL 이상이면서 혈청-복수 알부민 농도 차이(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. 결핵성 복막염에는 복수에 결핵균의 양이 적기 때문에 항산균 도말 및 배양 양성률은 낮다. 복강경을 이용한 

복막 생검의 경우 85-90%에서 진단을 확진할 수 있다.2 그러므로, 결핵성 복막염이 의심되는 환자에서 복강경을 

통한 복막 생검이 권고된다(IIB). 그 외에 ADA는 최근 12개의 전향적 연구를 분석한 메타분석에서 결정점을 

36-40IU/L로 했을 때 민감도가 100%, 특이도가 97%로 결핵성 복막염 진단에 유용하게 활용할 수 있음을 

보고하였다.3 특히, 간경화 환자에서는 ADA를 27U/L로 결정점을 낮추었을 때 민감도가 100%, 특이도가 93%로 

유용하게 활용할 수 있다는 보고가 있다.4 그러나, 간경화 환자, HIV 감염자에서 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 복막염에서 

스테로이드 보조 치료의 역할에 대한 연구 자료가 충분하지 않다. 최근에 소규모의 연구 결과에 의하면 스테로이드를 

추가한 군에서는 장 폐색과 같은 합병증이 대조군에 비해서 적게 나타나는 것으로 보고하였지만, 대조시험이 

부족한 상황이어서 통상적인 사용을 권고하기는 어렵다.

장 결핵은 증상이 비특이적인 경우가 많고 국내에서 크론씨병과 감별이 중요하다. 진단은 내시경을 통한 

생검과 조직에서 배양 및 결핵균 핵산증폭검사가 중요하다. 장결핵은 내시경적 호전이 3개월째 93%에서 

나타난다는 보고가 있으므로 치료 시작 후 2-3개월째 추적 내시경이 치료 반응 판단에 도움을 줄 수 있다.5

치료는 결핵성 복막염의 치료원칙과 동일하다. 최근에 장 결핵에서 6개월 요법과 9개월 요법을 무작위 투여

했을 때 두 군간에 예후에 유의한 차이가 없다는 연구가 발표되었다.6 그러므로. 결핵성 복막염과 장결핵의 치료는 

폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다(IIA).
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7. 좁쌀 결핵

권고요약

∙ 좁쌀 결핵은 폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다(IIA).

좁쌀 결핵(miliary TB)은 결핵균이 혈행으로 전신에 파급되어 폐 또는 다른 장기에 1-2mm 정도의 수많은 

결핵에 의한 결절이 관찰되는 경우를 말한다.1 한편 파종성 결핵(disseminated TB)은 서로 인접하지 않은 2개 

이상의 장기에 결핵이 발생한 경우를 말한다.1

진단은 흉부X선 또는 CT 소견으로 전형적인 miliary pattern의 병변이 있으면 의심하게 된다. 경우에 따라서는 

전형적이지 않은 bilaterial diffuse reticulonodular 형태의 병변으로 나타날 수 있다. 또한, 이러한 miliary 

pattern의 영상소견은 다른 질환(sarcoidosis, cancer 등)에서도 나타날 수 있는 소견이어서 추가적인 검사로 

결핵의 증거를 찾아야한다. 최근 국내에서 시행한 연구에서는 miliary nodules이 있는 환자의 약 절반에서만 

좁쌀 결핵으로 최종 진단되었다.2 임상적으로 의심되어 확진하기 위해서는 주로 기관지 내시경을 통한 경기관지 

폐생검을 할 경우 65%-100%에서 결핵에 합당한 병리 소견을 확인할 수 있다. 확진을 위한 미생물학적 검사로 

객담 배양검사의 경우 민감도(60-80%)가 높지만 오래 시간이 걸려서 치료를 결정하는 시점에 도움을 주지 

못하는 경우가 많다. 객담 도말 검사의 경우는 민감도가 20-40%, 결핵균 핵산증폭검사는 60-80%로 알려져 

있다.1 최근에는 기관지 세척액에서 Xpert MTB/RIF을 시행한 경우 도말음성 결핵 진단율이 향상된다는 보고가 

있지만,3 아직 좁쌀 결핵이 의심되는 경우 이 검사의 민감도에 대한 연구는 부족하다. 일반적으로 좁쌀 결핵에서는 

투베르쿨린검사 음성인 경우가 많은 것으로 알려져 있다. 최근 개발된 IGRA 검사의 경우 한 연구에서는 

QuantiFERON-TB Gold In-Tube test (QFT-GIT)의 민감도가 68%로 만족스럽지 못한 것으로 보고하였지만,4 

다른 연구에서 T-SPOT.TB test의 민감도가 90-93%로 높게 나타나서 진단을 배제하는 데 유용할 수 있다고 

보고하였다.5,6 그러므로, 어떤 좁쌀 결핵에서는 IGRA 종류에 따라서 민감도에 차이가 있을 수 있으므로 해석에 

주의가 필요하다.

좁쌀 결핵의 치료는 폐결핵 치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 치료한다(IIA). 그러나, 좁쌀 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. 좁쌀 결핵 또는 파종성 

결핵에서 급성 호흡부전을 동반한 경우 스테로이드 사용을 주장하는 전문가도 있지만 이를 지지할 수 있는 연구는 

제한적이다.
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8. 골 및 관절 결핵

권고요약

∙ 골 및 관절 결핵은 6-9개월의 치료가 권고된다(IIA). 그러나, 보다 장기 치료를 선호하는 의견도 

있으므로 필요에 따라서 치료기간을 연장할 수 있다.

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

있으면 수술을 고려한다(IIB).

대부분의 골 및 관절 결핵은 골 중 혈액공급이 가장 풍부한 부위인 뼈끝연골(growth plate, 성장판)내 육아종 

병소에서 골수염으로 시작한다. 뼈끝연골이나 뼈몸통끝(metaphysic, 골간단)이 관절 근처 부위이기 때문에 

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 결핵(포트병[Pott’s disease])이 골 및 관절 결핵의 약 반을 차지하는데 성인이 되어도 척추뼈 몸통

(vertebral body)은 혈관이 풍부하기 때문이다.1,2 흉추에서 가장 많이 발생한다.3 감염은 척추뼈 몸통의 앞 

아래 면에서 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. 경막외 농양에 의한 척수압박, 척추뼈 허탈(collapse)등의 심각한 합병증이 동반될 수 있다.4 

관절 결핵은 주로 고관절이나 무릎관절 등 체중부하 관절에 단일 관절성으로 서서히 진행하고 15-20%에서는 

다발성 병변이 있을 수 있다.5 통증, 관절종창, 운동범위 감소 등이 서서히 나타나고 만성인 경우 배출굴

(draining sinus)과 농양이 관찰된다. 전신증상은 대개 없다. 척추외 결핵성 골수염은 어느 골에서도 나타날 

수 있고 인접 구조물을 침범하여 손목굴증후군(carpal tunnel syndrome), 건초염, 얼굴신경마비 등의 증상이 

발생한다.3

흉추를 침범한 골수염이나 세균배양 음성인 단관절성 감염성 관절염이 있으면 결핵을 의심하여 검사를 진행

한다. 결핵성 관절염 환자에서 관절천자로 윤활액(synovial fluid) 결핵 배양검사 양성이 80%까지 보고되고 

있다. 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 진단하는 데 시간이 많이 걸리고 

영상의학적 검사는 비교적 비특이적이다. 척수 압박이 있는지 평가하기 위해 MRI가 도움이 될 수 있다.1 최근에 

IGRA 검사가 골 관절 결핵과 같이 만성 경과를 거치는 결핵 환자에서는 민감도가 높다는 보고가 있으므로 

골 관절 결핵이 의심되는 환자에서 진단을 배제하는 데 유용하게 활용될 수 있다.6

표준치료로 미생물학적 및 임상적 완치가 될 수 있지만 장기간(9-12개월) 치료를 선호하는 경우가 있는데, 

이는 치료반응에 대한 평가가 어렵고 골 조직 내 약제투과율이 낮을 수 있다는 우려 때문이다.1-3 그러나, 현재까지 
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9개월 치료가 6개월치료보다 우월하다는 증거는 부족하다. 그러므로, 골 및 관절 결핵은 6-9개월의 치료가 

권고된다(IIA).7 그러나, 보다 장기 치료를 선호하는 의견도 있으므로 필요에 따라서 치료기간을 연장할 수 있다. 

항결핵제에 반응이 없고 감염이 진행하는 증거가 있거나, 신경손상 증상이 있으면 수술을 고려한다.1 직접적으로 

척수를 침범한 소견(예, 척수 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
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9. 비뇨생식기 결핵

권고요약

∙ 비뇨생식기 결핵 치료기간은 폐결핵과 같이 6개월이 권고된다(IIA).

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 

보고한 국내연구에서 빈도는 신장 또는 요관(75.4%), 부고환 또는 고환(16.9%), 방광(6.3%), 전립선(1.4%) 순

이었다. 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 배양검사를 3-6회 반복하는 것이 진단에 도움이 된다(1회 검사로는 

30-40%만이 양성).1 비뇨기계 결핵은 배양검사로 80-90% 확진할 수 있다. 농축뇨 항산균 도말검사 단독으로는 

믿을 만하지 않고, 세균뇨가 동시에 있다고 해서 결핵을 배제할 수 없다. 생식기 결핵은 수술 후 진단되기도 

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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10. 결핵성 심낭염

권고요약

∙ 결핵성 심낭염은 6개월 표준치료가 권고된다(IIA).

∙ 결핵성 심낭염에서 통상적으로 스테로이드 보조 사용은 추천되지 않는다(ID).

결핵성 심낭염은 종격동 림프절, 폐, 척추, 흉골 등 인접장기에서 전파되거나 혈행전파되어 발생한다.1 증상은 

갑자기 혹은 서서히 시작되어 흉통, 호흡곤란, 발목부종 등이 발생하고, 심장비대, 빈맥, 발열, 심장막마찰음, 

모순맥박(pulsus paradoxus), 목정맥 확장이 관찰된다. 초기 증상으로 장액혈액성(serosanginous) 심낭 삼출액이 

발생하고 수 주에 걸쳐 자연적으로 사라지기도 하지만 협착성 심낭염(constrictive pericarditis), 심장 압전

(cardiac tamponade) 등의 심각한 후유증이 발생할 수 있다.1-5

진단은 심낭액 흡인 혹은 심낭 생검으로 항산균 도말, 배양, 조직병리검사를 시행한다. 국내 심낭삼출액 환자

들을 대상으로 한 연구에서 결핵성 심낭염의 진단방법으로 결핵균 핵산증폭검사는 민감도 75%, 특이도 100%, 

양성 예측치 100%, 음성 예측치 95%였고, ADA는 ≥40U/L를 기준으로 했을 때 민감도 83%, 특이도 78%, 

양성 예측치 46%, 음성 예측치 96%로 보고하였다.6 또한 메타분석에서 심낭액 ADA는 민감도 88%, 특이도 

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 의심

되면 확진되기 전이라도 경험적 치료를 고려하여야 한다.2 항결핵제 투여로 협착성 심낭염의 발병률을 줄일 수 

있다. 메타분석에서 6개월 표준치료가 효과적이었다.1,5 그러므로, 결핵성 심낭염은 6개월 표준치료가 권고된다

(IIA). 스테로이드 보조요법은 이전에는 통상적으로 사용을 추천하였으나, 최근 1,400명을 대상으로 시행한 

무작위 투여 연구에서 사망, 심장 압전, 협착성 심낭염의 유의한 차이를 증명하지 못하였다.6 또한, 최근 다른 

논문에서도 유사한 결과를 보고하였다.7 그러므로, 결핵성 심낭염에서 통상적으로 스테로이드 보조 사용은 추천

되지 않는다(ID). 다만, 다량의 심낭액이 있는 경우이거나 협착성 심낭염의 조기 징후가 있는 경우와 같은 염증성 

합병증의 위험이 높은 경우 선택적으로 스테로이드 사용을 고려할 수 있다.8
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소아는, 후천성 면역결핍 바이러스 감염에 걸리지 않은 일반적인 성인에서 재감염 또는 재활성화에 의한 결핵 

질환으로 발생하는 것과는 달리, 초감염 결핵이 잘 발생하고 자연 경과와 임상 양상 또한 성인과 비교하여 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 면역능을 가진 큰 소아, 청소년 및 성인은 결핵감염이 결핵으로 

진행할 위험이 낮은 반면(평생에 걸쳐 결핵이 발생할 위험률이 5-10%),1 5세 미만 특히 2세 미만의 소아는 

결핵으로 진행할 위험이 높다(평생 위험률 40-50%). 결핵에 걸린 소아는 대부분 초감염 후 12개월 이내에 결핵이 

발생하며 이중 60-80%가 폐결핵으로 발병한다. 결핵성 수막염의 경우 5세 미만 소아에서 주로 발생하는데 

결핵감염 후 2-6개월 이내에 발병하는 경우가 많다(139페이지 표 2 참조). 대부분의 소아는 결핵에 걸린 가족, 

특히 부모 또는 양육자와의 밀접한 접촉에 의해 감염된다. 심지어 성인 전염성 결핵환자(index case)가 도말 

음성인 경우에도 가족 내 소아로의 전파가 30-40%가 되는 것으로 보고되었다.2
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1. 소아 폐결핵

폐실질 결핵과 연관된 흉강 내 림프절종대가 소아 결핵의 가장 흔한 발현 양상이며3 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 부유

시키는 데 필요한 기침의 힘이 부족하기 때문이다. 하지만 공동(cavity)을 동반하거나 기관지 결핵에 걸린 소아와 

청소년은 결핵균을 전파시킬 수 있다.

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. 

우선, 성인은 폐외 결핵의 25%가 림프절을 침범하는 것에 반해 소아는 약 70%가 림프절을 침범했다. 둘째로, 

결핵성 수막염이 소아 폐외 결핵의 13%를 차지하는 데 비해 성인의 경우 4%만 차지했다. 비뇨생식기 침범이 

성인 폐외 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. 좁쌀 결핵은 모든 결핵예의 1-2%를 차지하며, 영아와 5세 미만의 소아, 면역

저하 환자에게서 더 흔하게 발생한다. 좁쌀 결핵은 림프혈행성 전파에 기인하고, 다기관 침범이 흔하다.

3. 주산기 결핵

주산기 결핵은 생명을 위협하는 감염이다. 선천 또는 신생아 결핵의 사망률은 약 50%이다.

선천 결핵은 매우 드물며 산모의 결핵성 자궁내막염 또는 좁쌀 결핵과 관련된 경우가 가장 흔하다. 태반과 

제대 정맥을 통해 혈행성으로 획득되거나 태아가 감염된 양수를 흡인 또는 섭취함으로써 획득될 수 있다. 선천 

결핵의 증상이 출생시부터 있을 수 있으나 더 흔하게는 생후 2-3주에 시작된다. 흔한 증상과 징후는 호흡곤란, 

열, 간비대, 비장비대, 수유량 감소, 처짐, 보챔, 저체중 등이다. 선천 결핵이 의심되면 TST, HIV 검사, 흉부X선, 

척추 천자, 배양(혈액과 호흡기 검체) 및 산모의 태반조직검사(항산균 도말 및 배양검사를 포함) 등을 시행한다. 
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이 경우 신생아에게 시행된 TST 결과는 대체로 음성이다. 대부분의 영아는 흉부X선이 비정상 소견을 보이며, 

속립 양상이 가장 흔하다. 선천 결핵의 빠른 진단을 위한 가장 중요한 단서는 산모 또는 가족의 결핵 병력이다. 

산모가 임신 기간 동안, 임신 직전 또는 직후에 원인이 밝혀지지 않은 폐렴, 기관지염, 흉막 삼출, 수막염, 또는 

자궁내막염이 있었다면 더 의심해야 한다.

신생아 결핵은 산모의 분무된 호흡기 분비물에 노출된 신생아에게서 발생한다. 이는 선천 결핵보다 더 흔하며 

신생아 결핵 진단을 통해 그전에 인지하지 못한 산모의 결핵이 진단될 수도 있다. 또한 신생아실 간호사, 산후

조리원 근무자 또는 가족으로부터 획득될 수 있다.

4. 청소년 결핵

결핵환자가 줄어듦에 따라 소아기에 결핵 감염의 빈도가 줄어들고 청소년 결핵이 상대적으로 더 중요해졌다. 

청소년의 급성장기(growth spurt)가 가장 위험한 시기이다. 반면, 5-14세 사이의 연령군은 성인을 포함한 다른 

연령군에 비해 결핵의 빈도가 가장 낮다. 청소년 결핵은 어린 소아에서 발생하는 것과 똑같이 생길 수 있으며 

또한 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 좁쌀 결핵 또는 결핵성 수막염의 위험이 상대적으로 높은 데 

반해, 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 및 청소년 결핵의 진단

소아 결핵의 진단은 증상, 징후 및 검사 소견을 토대로 이루어지며, 배양검사가 양성이면 확진된다. 그러나, 

객담 채취가 어려운 경우가 많아 결핵균 도말 및 배양검사가 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 결핵의 진단 단원을 참조하고 이번 단원에서는 

성인 및 청소년 결핵과 다른 소아 결핵의 특징적인 부분만 언급한다.

1. 증상

권고요약

∙ 성인 활동성 결핵 환자와의 접촉력을 확인하여야 한다.

∙ 상기도 감염 및 폐렴 등 기침의 원인이 밝혀지지 않은 상태로 2주 이상 지속되는 기침을 보이는 

경우 결핵을 의심하여야 한다(IIIA).

소아 결핵의 진단에 있어 우선시되어야 할 것은 최근 활동성 결핵 환자와의 접촉력 유무이다. 활동성 결핵 

환자와 접촉이 있으면서, 달리 설명되지 않는 2주 이상 지속되는 기침 등의 증상을 보이는 경우 결핵을 의심

하여야 한다. 활동성 결핵 환자와 접촉력이 있으면서, 방사선학적 검사 결과 결핵을 시사하는 소견이 있다면 

증상이 없어도 추가적인 검사가 필요하다. 반면 활동성 결핵 환자와 접촉력이 없는 경우 다음의 증상을 보이면 

결핵을 의심하여야 한다. 소아 결핵에서 흔하게 볼 수 있는 증상으로는 항생제에 반응하지 않는 2주 이상 지속

되는 기침, 발열, 그리고 체중 감소 또는 발육부진, 처짐, 활동 저하 등이 있다. 그렇지만 원발 폐결핵 소아 

환자의 약 절반에서는 이러한 전형적인 증상을 보이지 않으므로 주의하여야 한다. 한편 2주 이상 지속되는 기침의 

원인으로는 천식, 이물질 흡입, 위식도 역류, 백일해, 습관성 기침 등의 다양한 원인이 있으므로 이에 대한 감별을 

요한다. 2개월 미만의 영아인 경우 원인 모를 폐렴 또는 설명되지 않는 간ㆍ비 종대, 또는 패혈증 유사 질환으로 

나타나기도 한다.

참고로 진료 목적보다 증례 조사시, 발열은 객관적으로 확인된 38도 이상의 발열이 일주일 이상 지속될 때로 

정의하며, 체중감소는 3개월 이내 원인 모를 체중감소가 5% 이상 발생했을 때 또는 3개월 동안 성장곡선에서 

분명히 벗어날 때로 정의한다.1
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2. 방사선학적 검사

권고요약

∙ 성인에 비해 결핵균 검출률이 낮기 때문에 접촉 병력, TST와 더불어, 흉부X선 검사는 소아 결핵

진단에 필수적인 검사이다(IA).

∙ 흉부X선 검사 단독으로 소아 폐결핵을 진단하지 않으며, 흉부X선 소견으로 치료 반응을 평가하는 

데는 주의하여야 한다(ID).

∙ 폐결핵이 의심되지만 흉부X선 소견이 모호한 경우에는 흉부 전산화 단층촬영을 고려한다(IIIB).

소아 결핵은 성인 결핵과 비교하여 결핵균 검출률이 낮기 때문에, 소아 결핵 진단에서 접촉 병력, TST와 

더불어 흉부X선 검사 소견이 중요하다.2 또한, 치료과정 중 질병 악화와 동반될 수 있는 합병증을 흉부X선 검사로 

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, 흉부X선 검사로 치료 반응을 

평가하는 데는 주의가 필요하다.3 흉부X선 소견에서 폐문부 림프절 종대는 소아 폐결핵 환자의 약 2/3 이상에서 

관찰되는 가장 흔한 소견이며, 폐실질 병변으로는 간질성 침윤(33%), 경화(25%), 혹은 혼재된(confluent) 형태

(20%)가 관찰된다. 림프절 종대에 의해서 무기폐가 발생할 수 있으며, 성인과 비교하여 흉막삼출은 흔하지 

않다.3,4 석회화 병변도 10세 이하 소아의 특징적인 병변은 아니다. 연장아(4-15세)들과 비교할 때, 3세 이하 

소아에서는 림프절 종대의 빈도는 높고 폐실질 병변의 빈도는 낮다. 적절한 치료 시, 폐실질 병변이 림프절 병변

보다 먼저 호전되며, 대부분 1-2년 이내는 방사선학적으로 관해된다.4,5 임상적으로 폐결핵이 의심되지만 흉부

X선 소견이 모호한 경우에, 흉부 전산화 단층촬영을 고려할 수 있다.6,7 흉부 전산화 단층촬영으로 흉부X선 검

사에서 관찰되지 않는 폐문 및 종격동의 림프절 종대를 확인할 수 있으며, 소량의 흉막삼출과 좁쌀 결핵의 

진단에도 활용된다.6-8 흉부 전산화 단층촬영은 폐 침윤 동반 없이 림프절 종대만 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 기관지내시경 혹은 수술 여부를 결정하는데 

필요한 검사이기도 하다.
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3. 항산균 도말 및 배양검사

권고요약

∙ 활동성 결핵환자와 접촉력이 있고, 흉부X선 검사 상 결핵이 의심될 경우 객담 항산균 검사를 적극적

으로 시행해야 한다(IIIA).

∙ 소아 연령에 따라 객담 수집을 위한 적절한 방법을 선택한다.

∙ 검체는 고체배지와 액체배지에 각각 접종하여야 한다(IIA).

소아는 성인과 달리 객담 배출이 어렵고, 소아 폐결핵의 경우 성인보다 결핵균 수가 적으므로 객담 채취를 

통한 결핵균의 확인이 어려운 경우가 많다. 그러나, 병변에서 결핵균 검출이 결핵을 확진할 수 있는 방법일 뿐만

아니라 약제내성 여부를 확인할 수 있으므로 결핵균 검사를 적극적으로 시행해야 한다.

폐결핵이 의심되는 경우 객담 항산균 도말 및 배양검사를 최소 2회, 가급적 3회 시행하여야 한다. 가급적 

자연 배출되는 객담을 이용하며, 이른 아침에 객담을 뱉도록 한다. 자연 배출되는 객담의 수집이 어려울 경우 

유도객담 혹은 위 세척액 채취를 고려한다.

유도객담은 고장성 식염수 분무(aerosolized hypertonic saline)를 흡입함으로써 기침을 자극하여 객담을 

얻는 방법으로 연장아에게 적용되는 방법이다.9 분무액을 nebulizer에서 46-52℃로 덥힌 후 환아에게 15-30

분간 흡입하도록 한 후 객담을 뱉도록 유도한다. 위 세척액을 채취하는 것과 비교하여 양성률 뿐 아니라 환자의 

수행도 또한 좋다.9,10 최근에는 좀 더 어린 소아들에게서도 효과적으로 시행되고 있다.11,12

위 세척액 채취는 객담을 뱉지 못하는 소아에게 3일간 연속해서 시행한다. 영유아의 경우 약 70-75%의 양성률을 

보이는 것으로 보고되고 있지만, 소아의 경우 30-40%의 양성률을 보인다.13,14 채취 시 주의점은 다음과 같다. 

수면 중 기도의 점막섬모운동에 의해 결핵균을 포함하는 점액이 구강으로 이동된 후 소아가 점액을 삼키면서 

객담이 위 내로 이동한다. 따라서, 위 세척액은 최소한 수면 6시간 경과 후, 위가 비워지기 전에 채취되어야 

한다. 환자는 밤 사이에 위가 비워지는 것을 방지하기 위해 물을 마시거나 식사를 하지 않도록 한다. 위운동을 

촉진시킬 수 있기 때문에 가능한 음식에 대한 시각적 및 후각적 자극을 회피하도록 한다. 가장 적합한 시간은 

기상 직후로 환아가 활동을 시작하기 전에 검사를 시행하도록 한다. 위 내용물을 먼저 흡인한 후 50ml 이하의 

증류수를 위 내에 넣어주고, 다시 흡인하여 첫 번째 검체에 수집한다. 수집된 검체는 검체량과 동량의 중탄산

나트륨 용액을 더해 중성으로 pH를 조정하여 보관하도록 하는데, 이는 산성 환경이 세균에 악영향을 미치기 

때문이다. 이러한 과정이 4시간 이내 시행되도록 한다.
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4. 결핵균 핵산증폭검사

소아에서의 민감도는 25-83%, 특이도가 80-100%이기 때문에,15-19 그 사용이 제한적이다. 따라서, 결핵균 

핵산증폭검사는 폐결핵이 의심되나 도말검사가 음성인 경우, 면역 저하 소아 환자의 폐결핵의 진단, 소아 폐외 

결핵의 진단에 보조적인 방법으로 활용될 수 있다. 그러나 이는 결핵균 배양검사를 대체할 수는 없으며 배양검사와 

동시에 시행해야 한다. 핵산증폭검사는 신속내성검사에 활용될 수 있다.

현재 널리 이용중인 핵산증폭검사는 Mycobacterium tuberculosis complex에 대한 검사로 M. bovis, 

M. bovis BCG에 대해서도 양성으로 검출된다. 따라서 M. bovis BCG에 의한 감염이 의심될 경우(예, BCG를 

접종받은 소아가 활동성 결핵 환자와 접촉력이 없이 파종 결핵이나 골 결핵이 발생)에는 아형을 구분하기 위한 

핵산증폭검사를 따로 시행해야 한다.

5. Xpert MTB/RIF

자동화된 실시간 중합효소연쇄반응(real-time PCR) 검사 시스템으로 환자의 임상 검체에서 M.tuberculosis

의 유전자 존재 여부 및 리팜핀 내성 여부를 2시간 이내에 알 수 있는 검사 방법이다. 결과를 빨리 알 수 있고 

도말 검사보다 민감도가 높다는 장점이 있으나 비용이 많이 드는 것이 단점이다. 소아 폐결핵 진단시 민감도가 

배양검사보다 낮은(특히, 균의 농도가 낮은 도말음성검체인 경우) 반면, 특이도가 높다(＞98%). 소아 림프절 

결핵 및 결핵 수막염 진단시 민감도가 높아(림프절 결핵 100%, 결핵 수막염 75%) 사용을 고려할 수 있다

(IIIB).20-22

6. 결핵균 감염 검사(면역학적 검사)

권고요약

∙ TST 또는 IGRA 양성은 결핵균 감염을 의미하며 잠복결핵감염과 활동성 결핵을 감별하지 못하므로 

활동성 결핵을 진단하기 위해 사용하는 것은 권고하지 않는다.

TST와 IGRA 결핵균 감염 여부를 진단하기 위한 방법으로 활동성 결핵과 잠복결핵감염(LTBI)을 구분하지 

못한다(소아 잠복결핵감염 단원 참조). 그러나 소아의 경우 결핵균 검출이 어렵고 결핵균 감염률이 낮기 때문에 

임상적으로 결핵이 의심되지만 결핵균이 검출되지 않을 경우 결핵균 감염검사가 결핵의 감별진단에 도움이 된다. 

반면, 활동성 결핵에서도 투베르쿨린 검사 또는 인터페론 감마 분비검사가 음성(위음성)인 경우가 있어 결핵감염 

검사에서 음성이라고 해서 활동성 결핵을 배제할 수 없다.
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IGRA는 비씨지 접종에 영향을 받지 않는 장점이 있어 TST가 위양성으로 의심되는 경우 시도할 수 있으나 

소아 결핵의 진단에서 IGRA의 유용성에 대한 자료가 아직은 불충분한 점을 고려하여야 한다.
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3. 소아청소년 결핵의 치료

권고요약

∙ 소아 결핵환자는 성인 결핵환자와 접촉력이 있는 경우가 많으므로 감염원이 약제내성 결핵이 아닌지 

반드시 확인하여야 한다(IIIA).

13세 미만의 소아에서는 성인과는 달리 공동형성이 드물고(6% 이하), 폐 병변에서 균의 수가 적으며 성인에 

비해 폐외 결핵의 비율이 상대적으로 높다. 이러한 적은 균수와 질환의 유형은 치료결과에도 영향을 미치는데, 

일반적으로 소아 결핵은 성인보다 치료성적이 좋은 것으로 알려져 있다. 따라서, 파종성 질환으로 진행될 가능성이 

높은 면역저하 상태에서도 치료성적이 비교적 양호하다. 항결핵제와 관련된 부작용의 위험도 성인보다 낮다.1,2

1. 항결핵제의 용량

결핵 치료는 집중기(intensive phase)와 유지기(continuation phase)로 나뉜다. 집중기의 목적은 많은 수의 

균을 신속하게 제거하고, 약제 내성의 출현을 예방하는 데 있다. 따라서 집중기에는 유지기보다 더 많은 수의 

항결핵제가 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 

사용된다. 국내 소아에서는 매일 요법을 권장하며, 일차 항결핵제의 권장량은 표 1과 같다(IIA).3-6 각각의 항결핵제에 

대한 세부적인 내용은 23페이지 항결핵제 단원을 참조한다.

                    표 1. 소아에서의 일차 항결핵제의 권장량(매일 요법)

항결핵제 용량 및 범위(mg/kg) 최대량(mg)

이소니아지드a

리팜핀

에탐부톨b

피라진아미드

10 (10-15)

15 (10-20)

20 (15-25)

35 (30-40)

300

600

1,600*

2,000*

                    ａ 이소니아지드를 10mg/kg/day를 초과하는 용량으로 리팜핀과 

병용할 때는 간독성의 위험이 증가한다.

                    b 성인보다 혈중농도의 최고치가 낮은 약동학적 특징 때문에 

권장량이 성인보다 높다. 

                    * ATS/CDC/IDSA 지침 참고(2016년)4
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약제 대사의 차이로 인해 5세 이하 소아에서는 동일한 체중 당 용량을 투여하더라도 연장아 또는 성인과 

같은 혈중 약제 농도에 도달하기 어렵다. 따라서 5세 이하의 소아 연령에서는 제시된 약제 용량 범위의 높은 

기준을 적용한다.3,7 에탐부톨은 20mg/kg 이하의 용량에서는 정균 작용을 가지며 멸균 작용을 위해서는 

20-25mg/kg 투여가 필요하다.2

2. 소아 결핵 치료 용법

1) 초치료

국내의 소아 결핵치료는 대부분 아래와 같은 범주로 나누어 치료할 수 있다(표 2).3 결핵 초치료의 시작은 

이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드, 에탐부톨(HRZE)을 복용하는 4제 요법을 원칙으로 한다. 약제감수성검사 

결과에서 이소니아지드와 리팜핀에 모두 감수성을 보이는 경우, 유지 치료기에 에탐부톨의 중단을 고려한다. 

결핵성 수막염과 골관절 결핵을 제외한 폐외 결핵 치료에는 폐결핵 치료와 같은 치료 요법을 사용한다. 골관절 

결핵과 결핵성 수막염의 경우에는 통상적인 6개월 폐결핵 치료보다는 긴 치료기간이 권장된다.1,3,4 항결핵제 

투여 용량은 폐결핵 치료 요법과 같은 용량을 사용한다. 소아 결핵의 경우 성인 결핵환자와 접촉력이 있는 경우가 

많으므로 감염원이 약제내성 결핵이 아닌지 확인해 보아야 한다. 만약 감염원이 약제내성 결핵일 경우에는 약제

감수성검사 결과를 바탕으로 치료 요법을 결정해야 하며 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.

표 2. 소아 결핵의 초치료 시 진단적 범주에 따른 치료용법

진단적 범주
치료용법

비고
집중 치료기 유지 치료기

폐결핵 또는 폐외 결핵

 (결핵성 수막염 및

골관절 결핵 제외)

2HRZE 4HR (E)

약제감수성검사 결과에서 약제 내성이

없는 것으로 확인된 경우에는 유지

치료기에 E을 중단하고 HR로 시행

골관절 결핵 2HRZE 4-7HR (E)

결핵성 수막염
2HRZE 또는

2[HRZ + AG 또는 Pto]
7-10HR (E)

E; ethambutol, H; isoniazid, R: rifampin, Z; pyrazinamide, AG, aminoglycoside, Pto; prothionamide

골관절 결핵의 경우 치료반응에 대한 평가가 어렵고 골조직 내 약제투과율이 낮을 수 있다는 우려 때문에 

장기간 치료를 선호하는데1 6개월 치료보다 장기간 치료가 우월하다는 증거는 부족하다.4,6,8 그러나 척수를 

침범한 직접적인 소견이 있거나 중추신경계 침범과 관련된 징후나 증상이 있는 경우에는 결핵성 수막염에 준하여 

치료한다.6,8



134

결핵 진료지침

소아청소년 결핵

결핵성 수막염의 치료에 대한 연구 자료는 제한적이나 여러 국외 지침들에서 첫 2개월 동안은 이소니아지드, 

리팜핀, 피라진아미드, 에탐부톨을 사용하고, 약제감수성 결핵으로 확인되면 이소니아지드와 리팜핀 두 가지 

약제를 7-10개월(캐나다 2014)6 또는 10개월(WHO 2014, 영국 2016)3,8 치료를 권장하고 있다. 미국 AAP 

지침(2015)에서는 결핵성 수막염의 경우 HRZ 및 에치온아미드(ethionamide) 또는 아미노글리코시드

(aminoglycoside)로 치료 시작을 권유하고 있다. 약제감수성검사 결과가 확인되면 그에 따라 에치온아미드 

또는 아미노글리코시드를 중단할 수 있다. 약제 내성이 없으면 피라진아미드는 총 2개월 투여하고, 이소니아지드와 

리팜핀은 총 9-12개월 투여한다.5 치오아미드(thioamide)계 약제인 에치온아미드는 현재 국내에서 사용할 수 

없고 같은 치오아미드계 약제인 프로치온아미드(prothionamide)를 사용할 수 있다. 사용할 수 있는 아미노 

글리코시드계 약제로는 아미카신(amikacin), 카나마이신(kanamycin), 스트렙토마이신(streptomycin)이 있다. 

스트렙토마이신은 상대적으로 내성률이 높아 우선적으로 권고되지 않으며 아미카신 투여를 우선적으로 고려 

한다.3 결핵성 수막염의 치료는 소아 결핵감염 전문가에게 반드시 의뢰하는 것을 권고한다.

2) 재치료

소아 결핵에서 치료실패나 재발의 경우 가능한 모든 원인을 찾도록 노력해야 한다. 따라서 모든 재치료 환자

에서 결핵균의 배양검사와 배양이 양성인 경우 감수성 검사를 시행해야 한다. 치료 실패 결핵의 재치료는 전문가

에게 의뢰하는 것을 권고한다.

3) 단독 약제내성결핵의 치료

이소니아지드에 대한 단독 약제내성이 확인된 경우 성인과 동일하게 이소니아지드 내성을 진단한 시점으로

부터 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 6개월간 치료한다.9

리팜핀 내성 결핵 중 리팜핀 단독내성은 드물며 대부분 이소니아지드에 대한 내성을 동반하고 있다. 그러므로, 

신속감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인되면 통상감수성검사를 시행하고 그 결과가 나오기 전까지 

다제내성결핵 권고 처방으로 치료한다. 추후 통상감수성검사가 보고되면 결과를 참조하여 처방을 재조정한다. 

통상감수성검사에서도 최종적으로 리팜핀 단독내성으로 진단되면, 다제내성결핵 권고처방으로 치료하거나 또는 

이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 퀴놀론으로 총 12-18개월간 치료할 수 있고, 병변의 범위가 넓고 심한 

경우 주사제 사용을 고려할 수 있다.9

4) 다제내성결핵의 치료

소아 결핵에서 다제내성결핵균은 대부분 성인 감염원으로부터 전파된 것이므로 전염력이 있는 다제내성결핵 

환자와의 접촉력이 없는 경우에는 대개 의심되지 않는다. 다제내성결핵은 치료가 어려우므로 경험이 많은 전문가

에게 의뢰하는 것을 권고한다.
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다제내성결핵 치료의 기본원칙은 다음과 같다.1,3-5,9

1) 실패한 치료 요법에 한 가지 약제를 추가하여 사용하지 않는다.

2) 소아 환자에서 결핵균을 분리하지 못한 경우 감염원으로부터 분리된 결핵균의 약제감수성에 따라 치료한다.

3) 감수성을 보이는 약제로 적어도 네 가지 이상의 항결핵제들을 동시에 사용한다(표 3). 퀴놀론 감수성 결핵인 

경우 집중치료기 권고 처방은 A군의 퀴놀론, 베다퀼린,  리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린과 클로파지민 

중 최소 1가지를 포함한다(IIIA).

4) 항결핵제의 매일 투여용법만 사용한다(간헐적 치료는 사용하지 않는다).

5) 임상적, 방사선학적, 미생물학적 추적조사가 매우 중요하다.

6) 연속적인 3회의 결핵균 음전이 확인될 때까지 매달 결핵균 도말 검사 및 배양검사를 시행하고 이후 2-3개월

마다 결핵균 배양검사를 시행한다.

7) 집중치료기는 6개월, 총 치료기간은 18-20개월을 권고하며, 배양 음전시기와 치료 반응, 치료약제의 

종류를 고려하여 변경할 수 있다. 중증 결핵이 아닌 소아의 경우에 치료기간은 18개월 미만으로 줄이는 

것을 고려할 수 있다.

표 3. 소아청소년 다제내성결핵 치료를 위한 이차 항결핵제2,3,12

항결핵제
용량 및 범위a

(mg/kg)

최대 용량

(mg/day)
흔한 부작용

A군

  퀴놀론b

    레보플록사신

    목시플록사신

7.5-10

7.5-10

750

400

관절병증, 위장관 장애, 두통, 

불면

  베다퀼린c 12세 이상(＞30kg): 1일

400mg으로 매일 2주간 사용 후 하루 

200mg 주 3회로 22주간 유지하여 

6개월(24주)간 사용

두통, 오심, 간독성, QTc 연장

  리네졸리드d 5-9kg: 15mg/kg OD

10–23kg: 12mg/kg OD

＞23kg: 10mg/kg OD

오심, 설사, 두통, 골수억제, 

말초 신경염, 시신경염, 

젖산 산증, 췌장염

B군

  시클로세린 10-20

(1일 1-2회 분복)

1,000 정신 장애, 신경 장애

C군

  에탐부톨e

  델라마니드

15-25

12세 이상(>35kg): 1일 2회

100mg

1,600 시신경병증

오심, 구토, 어지러움, 

감각이상, 불안, QTc 연장
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a 가능한 한 허용 용량 범위의 최대 기준을 적용하여 투여하는 것을 권장함 
b 레보플록사신에 내성이 확인된 경우에는 목시플록사신을 사용함
c 12세 미만 소아는 용량은 미확립(6세 미만은 아직 사용 근거가 부족함)
d 3세 미만은 아직 사용 근거가 부족함 
e 에탐부톨은 약제감수성이 있는 경우에만 사용함. 약제내성 결핵에서 멸균 작용을 위해 에탐부톨 용량 20-25mg/kg 

투여가 요구되며 시신경병증 발생에 대한 주의 깊은 모니터링이 필요함.2,5 WHO 지침에서는 에탐부톨의 의한 

시신경병증에 대한 모니터링이 어려운 소아에게 15mg/kg로 사용하는 것을 권고함.3,8 시신경변증 조기 발견을 위해 

큰 소아에게 적녹색 구별 테스트를 시행할 수 있음9

f 소아에서는 카나마이신 보다 아미카신 투여를 선호함

3. 스테로이드

스테로이드 사용의 적응증으로는 결핵성 수막염이 해당된다. 진행된 결핵성 수막염에서 스테로이드는 신경학적 

후유증과 사망률을 감소시키므로 모든 경우 권고한다(IIIA). 통상적으로 prednisone을 매일 2mg/kg의 용량

(중증의 경우 4mg/kg/일)으로 하루 최대 60mg, 4주간 투여한다. 중단하기 전까지 1-2주에 걸쳐 단계적으로 

용량을 감량한다.3 그 외, 림프절 결핵으로 인한 기도폐쇄, 결핵성 심낭염, 중증의 좁쌀 결핵 등에서 스테로이드 

사용을 고려해 볼 수 있다.

4. 추적조사

소아 결핵 환자는 적어도 치료 시작 2주 후, 집중기가 끝날 때, 치료 종료 시까지 2개월마다 규칙적인 추적

조사가 필요하다. 추적조사 시에는 최소한 증상, 치료순응도, 부작용, 체중 등의 평가가 포함되어야 한다. 체중 

항결핵제
용량 및 범위a

(mg/kg)

최대 용량

(mg/day)
흔한 부작용

6-12세(20-34kg): 1일 2회 

50mg

  피라진아미드 30-40 2,000 관절염/관절통, 간염, 발진

  주사제(정맥 또는 근육)f

    아미카신

    카나마이신

    카프레오마이신

15-22.5

15-30

15-30

1,000

1,000

1,000

이독성, 신독성

  프로치온아미드 15-20

(1일 2회 분복)

1,000 위장관 장애, 갑상선 저하증, 

간독성

  파스 150

(1일 2-3회 분복)

12,000 위장관 장애, 갑상선 저하증, 

간독성
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변화 시 항결핵제의 용량을 다시 조절해야 한다. 첫 진단 시 도말 양성이었던 소아는 치료시작 2개월 후 다시 

객담도말과 배양검사를 시행한다. 소아의 경우 방사선학적으로 호전되는 속도가 느리므로 흉부X선 검사는 자주 

시행하지 않는다. 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.3

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 

능력이 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 

양상을 보이는 것을 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome)이라 한다. 어느 

경우든 결핵 치료는 지속되어야 하며 스테로이드로 조절하기도 한다.3

5. 항결핵제의 부작용

소아에서는 항결핵제에 의한 부작용이 성인보다 드물다. 권장되는 치료요법으로 치료한 소아 환자에서 심각한 

부작용의 위험성은 매우 낮다. 가장 중요한 부작용은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드 등에 의한 간독성이다. 

항결핵제를 복용하는 동안 일시적으로 경미한 간효소(ALT) 수치의 증가가 발생할 수 있다. 그러므로 증상이 

없는 경우에는 간효소 수치가 정상치의 5배 이내로 증가하거나, 구토, 복통, 황달, 피로 등의 증상이 있을 때는 

정상치의 3배 이내로 증가하였을 경우 치료를 지속하면서 간독성의 발생을 조심스럽게 관찰할 수 있다. 필요시 

추구 간기능검사를 시행하고, 간 부위의 압통, 간비대, 황달 등이 발생하면 반드시 간효소 수치를 측정하고, 

간효소 수치에 따라 즉시 간독성 약제의 중단을 결정해야 한다. 간독성 발생 시 환자는 간염의 다른 원인에 

대해서도 조사받아야 하며, 간효소 수치가 정상화될 때까지 간독성 약제가 재투여되어서는 안된다. 중증 결핵으로 

치료가 계속되어야 한다면, 간독성이 없는 항결핵제(예를 들어 에탐부톨, 아미노글리코시드, 퀴놀론의 병합요법)를 

사용하여야 한다.

이소니아지드는 특히 고도의 영양실조와 항레트로바이러스 치료(ART)를 받고 있는 HIV 감염인에서 피리독신 

결핍 증상을 나타낼 수 있다. 따라서 영양 부족인 소아, HIV 감염인, 모유수유 중인 영아, 임신 중인 청소년 

등에게는 피리독신(5-10mg/일)을 보충해야 한다.

과거에 에탐부톨은 시력 검사를 시행할 수 없는 소아에는 금기였으나, 15-30mg/kg의 용량으로 치료 받은 

소아에서 안과적 부작용은 드문 것으로 보고되었다.10 그러나, 에탐부톨을 사용하는 경우, 시신경염(대부분 가역적), 

적색-녹색의 색구분(color discrimination) 감소 등이 발생할 수 있으므로 협조가 가능한 연령의 소아의 경우 

매달 안과적인 검진을 시행하는 것을 권고한다.5
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4. 소아청소년 잠복결핵감염

잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI)은 결핵균이 체내에 존재하나 질병의 증거가 없는 경우로 

투베르쿨린 검사(tuberculin skin test, TST)나 인터페론감마 분비검사(interferon-γ releasing assay, 

IGRA)와 같은 결핵균 감염검사에서 양성이지만 증상이 없고, 신체검사도 정상이며, 흉부X선 검사에서 정상 

또는 치유된 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 증가하여 활동성 결핵으로 발전될 가능성이 

높아진다.1 따라서 LTBI를 진단하고 치료하는 것은 후일 감염원으로 작용할 활동성 결핵의 발생을 근본적으로 

없애는 방법이므로 결핵관리에 있어 필수적이다. 잠복결핵감염의 치료를 과거에는 “예방요법(prophylaxis)” 

또는 “예방적 치료(prophylactic treatment)”라는 용어로 사용하던 것을 “잠복결핵감염의 치료(treatment of 

LTBI)”로 전환하려는 것은 한 국가의 성공적인 결핵관리를 위해서 LTBI 치료의 중요성을 더욱 강조하는 전략이다.

1. 소아청소년 잠복결핵감염의 중요성

LTBI를 진단하는 대상은 성인과 소아·청소년에서 차이가 있다. 성인에서는 호흡기 결핵 환자와의 최근 접촉자도 

LTBI 진단 대상이 되지만 주로 활동성 결핵으로 발전할 위험군(HIV 감염, 2차 면역저하, 신질환, 당뇨병 등)인데 

반해 소아청소년에서는 주 대상의 대부분이 호흡기 결핵 환자와의 최근 접촉자이다. 결핵 접촉자 조사와 관련된 

용어 정의는 표 1을 참조한다.2-4

표 1. 결핵 접촉자 조사와 관련된 용어

용어 정의 및 설명

결핵 질환

  (=활동성 결핵)

결핵균에 감염된 사람에서 질병이 발생한 상태로 임상적 증상과 징후를 가짐.

  세균학적으로 균이 확인되지 않을 수도 있음.

전염성 결핵
다른 사람에게 결핵균을 전파할 수 있는 호흡기 결핵. 폐결핵, 기관지 결핵 및

  인후두결핵이 포함됨.

지표환자

  (index case)

어떤 집단에서 처음으로 확인된 결핵 환자로 접촉자 조사에서 기준이 되는 환자.

근원환자

  (source case)

다른 사람에게 결핵 감염(잠복결핵감염 또는 결핵 질환)을 전파시킨 전염성 결핵

  환자. 지표환자가 반드시 근원환자라고 할 수 없음. 근원환자로부터 전염된 환자가 

  먼저 발견되어 지표환자가 되고 접촉자 조사를 통하여 근원환자가 나중에 밝혀지는 

  경우도 있음.

접촉자(contact) 지표환자(또는 전염성 결핵 환자)와 밀폐된 실내공간에서 접촉한 적이 있는 사람.

가족접촉자

(household contact)

지표환자가 결핵치료를 시작하는 시점을 기준으로 3개월 이전부터 같은 주거 공간  

  에서 숙식하면서 생활한 접촉자.
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표 1. Continued

용어 정의 및 설명

밀접접촉자

(close contact)

가족접촉자가 아닌 사람 중에서 지표환자가 결핵치료를 시작하는 시점을 기준으로 

3개월 이전부터 학교나 직장 등의 밀폐된 실내공간을 같이 사용하며 장시간 접촉한 

적이 있는 사람. 밀폐된 실내공간의 경우 방, 교실 등 좁은 공간에서 주로 전염이 

발생하며 대형 강의실, 복도 등 넓은 공간에서는 실제적 전염의 가능성은 상대적

으로 낮음.

일상접촉자

(casual contact)

접촉자 중 가족접촉자 또는 밀접접촉자가 아닌 접촉자

LTBI의 치료 대상도 성인과 소아에서 차이가 있다. 국가마다 그 기준이 다르지만 성인에서는 처한 상황에 

따라 치료 여부가 결정되는 반면에 소아와 청소년에서는 잠복결핵감염으로 진단되면 모두 치료를 받아야 한다. 

그 이유는 소아와 청소년에서는 성인에 비해 최근 감염일 가능성이 높고, 치료 약제에 보다 안전하며, 미래에 결핵

으로 진행하여 감염원으로 작용할 수 있는 삶의 기간(여명)이 더 길기 때문이다.5 또한 결핵균에 감염되어 질병

으로 발전될 위험은 초감염의 시기가 어릴수록 높아서 건강한 성인은 5-10%인 반면에 영아는 50%이며, 사망

까지도 초래할 수 있는 결핵성 수막염과 좁쌀 결핵과 같은 파종성 결핵의 발생 확률도 영아에서 더 높다(표 2).6

        표 2. 결핵균 초감염 후 질병으로 진행될 연령별 위험률

초감염 시 연령 좁쌀 결핵/결핵성 수막염 폐결핵 잠복결핵감염 상태

＜12개월

12-23개월

2-4세

5-10세

≥11세

10-20%

2-5%

0.5%

＜0.5%

＜0.5%

30-40%

10-20%

5%

2%

10-20%

50%

70-80%

95%

98%

80-90%
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2. 잠복결핵감염 검사의 적응증

권고요약

∙ LTBI 검사는 전염성 결핵 환자와의 접촉자에게 시행하고, 사람면역결핍바이러스 감염자, 결핵 

발병의 위험성이 높은 환자군에서 면역억제치료를 시작하기 전에 반드시 시행한다(IA).

∙ 전염성 결핵 환자에게 노출된 가족접촉자, 밀접접촉자, 일상접촉자 중 면역억제자 및 5세 미만 

소아는 가능한 빨리 검사를 시행하고, 결과가 음성인 경우 8주 후에 검사를 반복한다(IA).

∙ 5세 이상의 일상접촉자 중에서 비씨지를 접종 받은 건강한 소아청소년인 경우에는 LTBI 검사를 

감염원과의 접촉 후 8주가 경과된 시점에 1회만 시행할 수도 있다(IIB).

LTBI는 결핵균에 감염되었지만 활동성 결핵 상태가 아닌 경우이므로 LTBI 검사란 결핵균 감염 여부를 확인

하는 검사와 함께 활동성 결핵이 아닌 것을 확인하는 과정도 포함한다.

LTBI 검사는 전염성 결핵 환자와 접촉력이 있거나 사람면역결핍바이러스(HIV)의 감염자, 결핵 발병의 위험성이 

높은 환자군에서 면역억제치료를 시작하기 전에 반드시 시행한다. 결핵 발병의 위험성이 높은 환자군은 당뇨, 

만성신부전, 영양결핍, 선천 또는 후천적 면역결핍, tumor necrosis factor(TNF) 길항제를 투여 받는 환자 

등이다. 면역억제치료에는 장기간의 전신적 코티코스테로이드 투여, 장기이식, TNF-α 길항제 또는 억제제 투여 

등이다.4-7 병원에 입원할 때나 입학 등 단체생활 전에 감염자를 찾기 위한 집단적 선별검사로 LTBI검사를 시행

하지 않는다. 효과 측면에서 그 가치가 떨어지고, 감염 가능성이 높지 않은 상황에서 TST의 위양성 결과로 치료를 

받을 가능성도 있기 때문이다. 다만 의료기관, 산후조리원, 학교, 유치원, 어린이집, 아동복지시설 등 특정 집단

시설 내에서 결핵 발병 사례가 많은 상황을 고려하여 이를 예방하기 위한 방법으로 대상자를 선정하여 선별검사를 

시행하기도 한다.

결핵균 감염 시 결핵균 항원에 대한 지연 과민반응은 결핵균에 감염된 후 2-8주에 형성되므로 전염성 결핵 

환자와 접촉을 하고 8주가 경과되지 않은 경우 LTBI에 대한 검사 결과가 음성이 나올 수 있다. 비씨지를 접종 

받은 5세 이상의 건강한 소아청소년은 결핵균 감염 후 파종성 결핵으로의 발전 확률이 극히 낮고 전염성 결핵 

환자와의 일상적 접촉인 경우는 긴밀 접촉을 한 경우에 비해 감염의 가능성도 상대적으로 낮다. 따라서 일상 

접촉자의 경우 처음 검사 시점이 마지막 접촉일로부터 8주에 가까운 경우에는 LTBI 검사를 지연 과민반응이 

완성되는 시점인 결핵환자와 마지막 접촉 후 8주가 경과된 시점까지 기다렸다가 1회 검사로 감염 여부를 확인

할 수도 있다.5,6
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3. 잠복결핵감염 검사 방법

현재까지 LTBI 진단에는 두 가지 방법이 사용되고 있다. 과거 수십 년 전부터 사용되고 있는 TST와 다른 

하나는 비교적 최근에 사용되기 시작한 IGRA이다. 두 검사 모두 결핵균의 항원에 대한 면역학적 반응을 평가하는 

방법으로 활동성 결핵과 LTBI를 구분할 수는 없다. 또한 LTBI에 대한 표준 검사법이 없으므로 두 검사의 결과가 

다를 때 어떤 검사의 결과가 정확한 것인지 단정지을 수 없다. 따라서 추후 명쾌한 결론이 있기 전까지는 두 

검사의 장단점(표 3)을 고려하여 검사를 시행해야 한다. 그러나 파종성 결핵의 발생 확률이 상대적으로 높은 

5세 미만에서는 IGRA의 민감도가 TST에 비해 떨어지므로 사용하지 않는 것을 권고한다.5-9

표 3. 투베르쿨린 검사와 인터페론감마 분비검사의 장단점

투베르쿨린 검사 인터페론감마 분비검사

장점 1) 축적된 임상자료가 많음

2) 체내 검사로서 검사자와 검사 환경에 의한 결과 

오류의 가능성이 적음

3) 질병으로 진행하는 위험도 예측의 근거가 충분

4) 저렴한 비용

1) 이론적으로 위양성의 가능성이 적음

(검사의 특이도가 높음)

2) 1회 방문으로 간편

3) 재검사 시의 증폭 효과가 없음

4) 체외 검사로 이상반응의 우려가 없음

단점 1) 위양성 문제(BCG, 비결핵 항산균 감염 등)

2) 2회 방문으로 번거로움

3) 재검사 시의 증폭(boosting) 효과

4) 체내 검사로서 이상반응의 위험

1) 비용이 더 많이 듬

2) 장비가 구비된 검사실이 필요

3) 림프구의 생명력 유지를 위해 검체 취급에 유의

해야 함

4) 소아에서는 축적된 임상자료가 아직 부족

5) 소아 연령에서의 위음성 문제(낮은 민감도)

1) 투베르쿨린 검사

권고요약

∙ 2 TU의 PPD RT 23을 피내주사하고 48-72시간 후에 판독한다.

∙ TST 판독 시 과거 1세 이전에 접종한 비씨지 접종력은 고려하지 않는다.

∙ 판독기준은 경결이 10mm 이상이면 양성으로 판독한다. 단, 접촉자 검진시 경결이 10mm 미만

이어도 이전 결과보다 6mm 이상 증가하였으면 양전으로 판정하는 경우가 있다(본문 참조).

∙ 또한 비씨지를 접종 받지 않은 신생아의 경우 경결이 5mm 이상이면 양성으로 판독한다.

∙ 3개월 미만의 영아에서는 감염이 있더라도 TST 결과가 음성으로 나올 가능성이 높다는 점을 숙지

해야 한다.
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TST에 이용하는 결핵균 항원을 PPD (purified protein derivatives)라고 부르며 결핵균 배양액의 단백질 침전

으로 제조한다. 피내주사(intradermal injection) 용량은 5TU (tuberculin unit)의 PPD-S (PPD-standard) 

또는 2TU의 PPD RT 23이며 국내에서는 2TU PPD RT 23이 사용되고 있다.

피내주사 48-72시간 후에 형성되는 지연 과민반응(delayed hypersensitivity)을 관찰하여 판독한다. 결핵균에 

감염시 결핵균 항원에 대한 지연 과민반응은 결핵균에 감염된 후 2-8주에 형성되며 적절한 치료 후에도 대부분 

평생 지속된다.

수두나 MMR 같은 생백신 접종과 동시에 시행할 수 있다. 그러나, 시간을 두고 따로 하는 경우는 생백신 

접종에 의해서 TST 반응이 억제될 수 있기 때문에 접종을 하고 적어도 4주가 경과한 후에 TST를 실시해야만 한다.5,6

(1) 투베르쿨린 검사 방법

검사는 주로 사용하지 않는 팔의 팔꿈치 10cm 아래의 전박 안쪽 피부에 피내주사 한다. 주사 부위에 긁힌 

자국, 부종, 화상, 습진, 발진이 있거나 정맥이 보이는 곳은 피한다. 주사할 부위는 알코올로 닦고 말린다. 

27-Gauge 주사기에 2TU PPD RT 23 0.1mL를 주입시킨 후 주사침의 입구는 위로 향하고, 주사침을 

피부의 5-15도 각도로 찌른 후 흡인하지 말고 그냥 주사한다. 이 때 직경 6-10mm의 팽진이 생겨야 한다(그림 1). 

팽진의 크기가 검사 수기의 정확도를 판단하는 것은 아니나 PPD가 밖으로 많이 흘러나왔거나 팽진이 전혀 

생기지 않았다면 반대쪽 전박이나 같은 쪽 전박의 이전 주사 부위에서 5cm를 띄어 다시 실시한다.

피가 한 방울 나오더라도 이것은 정상이다. 피는 거즈로 닦을 수 있으나 주사 부위를 문지르지는 말아야 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 자가 판독을 하게 해서는 

안 된다. 전박 장축의 수직방향으로 경결(induration)의 가장 긴 직경을 손가락 끝으로 촉지해서 mm로 표시

하는데, 이 때 발적의 크기는 고려하지 않는다.
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환자의 상태에 따라(예, 면역 저하자) 양성 기준이 달라질 수 있으므로 단순히 양성, 음성으로 표시하지 말고 

실제 크기를 기록한다(예, 0mm, 12mm). 만약 물집이 보인다면 강양성으로 같이 기록한다(예, vesicle의 첫 

자인 V로 표시).

검사자에 따른 측정오차를 줄이기 위하여 손가락 끝으로 촉지하여 판독하는 대신 중간 굵기의 볼펜으로 밖에서 

안으로 선을 그어 경결로 인한 양측의 저항부위의 크기로 판독하는 방법(ball-point pen method)도 사용할 

수 있다. PPD에 의한 지연 과민반응이 1주일까지 지속되기도 하나, 검사 후 72시간 이상이 경과하여 판독이 

어려우면 TST를 즉시 다시 시행한다.

TST의 양성 기준은 각 나라의 결핵 발생 빈도와 맞물려 차이가 있으나 대부분의 국가에서 경결 크기 10mm 

이상을 양성으로 정하고 있다.10 결핵 발생 빈도가 중등도이고 BCG를 국가예방접종으로 실시하고 있는 점을 

감안하면 우리나라도 10mm 이상을 양성 기준으로 정할 수 있다. 비씨지 백신 접종자와 비결핵 항산균 감염자

에서 TST 위양성이 나타날 수 있다. 하지만 메타분석 연구결과에 의하면 TST의 양성 기준을 10mm 이상으로 

정의했을 때 비씨지 피내접종을 1세 이전에 시행하면 위양성률은 6.3%이며, 비씨지 접종 후 10년 이상이 경과되면 

위양성률은 1%에 불과하였다. 비결핵 항산균 감염으로 인한 위양성률 또한 2%에 불과하였다. 그러나 비씨지를 

1세 이후에 접종하면 위양성률은 40%이며, 10년 이상 경과되어도 위양성률이 20%로 보고되어 이 경우에는 

TST의 진단적 가치는 많이 떨어진다.10 경결이 15mm 이상이거나 물집이 생긴 경우는 강양성으로 판독하며 

결핵균 감염의 강한 증거로 간주될 수 있다.5 TST 반응은 72시간이 지난 후에도 계속될 수 있어 72시간이 

경과한 후에 음성에서 양성 기준으로 전환된다면 양성으로 판독한다.

TST에서 위음성 반응이 나타나는 경우로는 1) 검사 당시 피하주사 또는 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 0.5mg 

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 

결핵이 있어도 초기에는 면역기능이 정상인 소아에서 약 10-40%가 위음성결과가 나올 수 있는데, 특히 파종성 

질환인 결핵성 수막염과 좁쌀 결핵이 있는 경우는 위음성결과의 확률이 더욱 높다.5

(3) 연속적인 투베르쿨린 검사(serial TST) - 접촉자검진

호흡기를 통하여 결핵균이 침범하면 2-8주에 걸쳐 결핵균에 대한 세포매개성 면역반응이 형성된다. 결핵 

감염검사에 이용되는 TST는 결핵균에 대한 세포매개성 면역반응을 확인하여 간접적으로 결핵감염 여부를 확인 

하는 방법이다. 그러므로 전염성 결핵환자와 접촉하여 결핵균에 감염되어도 8주 이내로는 결핵감염검사에서 
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음성 결과를 보일 수 있으므로 전염성 결핵환자와 마지막으로 접촉한 지 8주가 지나지 않은 기간(window 

period)에 결핵감염검사를 시행하였을 때 위음성이 나올 수 있다. 그러므로 접촉 직후에 시행한 결핵감염검사 

결과가 음성이더라도 활동성 폐결핵 환자와 접촉한 지 8주가 경과하지 않았다면 마지막으로 접촉한 지 8주 

후에 TST를 다시 시행해서(serial TST) 음성결과를 다시 확인해야 결핵균에 감염되지 않았다고 판단할 수 있다. 

소아청소년의 전염성 결핵 환자와의 접촉자 검진에서 첫 번째 TST 결과가 5mm 미만인 경우 두 번째 TST 

결과가 10mm 이상이면 양전된 것으로 판정한다. 그러나 접촉한 감염원이 전염력이 높은 경우, 접촉자가 감염원과 

긴밀하게 또는 장기간 접촉한 경우, 접촉자가 5세 미만이거나 면역 저하자인 경우 등에서는 이전 결과보다 6 

mm 이상 증가하면 양전된 것으로 간주할 수 있다(예, 3mm → 9mm). 첫 번째 TST 결과가 5-9mm인 경우는 

두 번째 TST 결과가 6mm 이상 증가하였을 때 양전으로 판정한다.

(4) 연속적인 투베르쿨린 검사(serial TST) - 결핵균에 지속적인 노출 위험이 있는 사람에서 정기적 

검진

결핵균을 다루는 검사실 또는 결핵 환자와 접촉이 많은 환경에서 일하는 사람들에 대해서 최근 결핵 감염 

여부를 알아보기 위해 일정 기간마다(예를 들어 1년에 한번씩) 정기적으로 TST를 시행할 때 이전의 TST 결과가 

5mm 미만인 경우 다음 TST 결과가 10mm 이상일 때 양전으로 판정하고, 이전의 TST 결과가 5-9mm인 경우

는 이전보다 6mm 이상 증가하였을 때 양전으로 판정하며, 이는 최근 감염을 의미한다.

*2단계 투베르쿨린 검사(two-step TST)

결핵균에 감염된 지 오랜 기간이 경과된 사람에게 TST를 시행하면 처음에는 음성 결과로 나올 수 있다. 그런데 

두 번째 TST를 1-4주 후에 시행하면(2단계 TST) 첫 번째 검사로 인해 기억면역반응이 자극되어 양성 결과로 

전환되는데 이를 증폭효과(booster effect)라 한다. 즉 이 경우는 이미 LTBI가 존재함을 의미하는 것이므로 

이후의 주기적인 TST는 무의미하다. 만약 이 경우에 2단계 TST를 시행하지 않았다면 일정 기간이 경과한 후에 

다시 시행한 다음 번의 TST 양성 결과는 새로운 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 필요한 사람들의 기저검사로 단 1회만 시행한다.

첫 번째 TST에서 음성으로 나와서 2단계 TST를 시행했는데 음성이면 주기적으로 TST를 시행하고, 2단계 

TST에서 양성이면 과거 결핵감염, 비씨지 접종 또는 비결핵 항산균 감염 때문에 발생할 수 있는 증폭효과에 

의한 양전(음성 → 양성)이므로 이후 주기적인 TST를 시행하지 않는다.
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2) 인터페론감마 분비검사(IGRA)

권고요약

∙ 만 5세 미만 연령에서는 LTBI 검사 방법으로 IGRA를 사용하지 않아야 한다(IID).

∙ 5-18세 소아청소년에서 LTBI 검사 방법으로 특별한 상황을 제외하고 IGRA 단독 사용 또는 

TST/IGRA 동시 사용은 권장하지 않는다(IID).

∙ 비씨지를 1세 이후에 접종 받았거나, 2회 이상 접종 받은 경우는 5세 미만 연령을 포함한 전 연령

에서 TST를 실시하지 않고 IGRA로만 결핵감염 여부를 확인한다(IIA).

∙ 전염성 결핵 환자의 가족접촉자 또는 밀접접촉자에서 TST 검사 결과가 10mm 이상이면 결핵 감염

으로 진단하고 추가적인 IGRA 사용을 권장하지 않는다(IIID).

∙ 중･고등학교 내 집단 결핵 발생 시 접촉자 조사에서 TST 결과가 10-14mm로 양성인 경우에는 

추가적인 IGRA 검사를 고려할 수 있으며(IIIB), TST 결과가 15mm 이상인 경우에는 결핵 감염으로 

진단하고 추가적인 IGRA 검사를 시행하지 않는다(IIID).

∙ 5-18세의 일상접촉자를 대상으로 단체로 조사를 시행하는 경우는 IGRA 단독 사용을 고려해 볼 

수 있다(IIIB).

현 시점에서 LTBI를 확진할 수 있는 방법은 없으므로 LTBI에 대한 TST나 IGRA의 명확하고 완전한 민감도와 

특이도를 결정하는 것은 불가능하다. 따라서 국가에 따라 LTBI 검사에서 IGRA 사용 지침이 다르며, IGRA를 

사용하는 경우에는 어린 연령에서의 낮은 민감도 때문에 일반적으로 5세 이상 연령에서의 사용을 권하고 있다.8,9 

TST와 마찬가지로 IGRA도 결핵균 감염 및 결핵의 위험이 낮은 사람에게 사용되지 말아야 한다. 전염성 결핵 

환자와 접촉한 5-18세 소아청소년에서 IGRA 단독 사용 또는 TST와 IGRA 동시 사용은 일반적으로 권장하지 

않는다.

국내에서는 비씨지를 접종 받았던 5세 이상 소아청소년에서 TST 결과가 위양성의 가능성이 높을 경우(예, 

활동성 호흡기 결핵 환자와의 접촉력 없이 다른 이유로 우연히 검사한 TST에서 10-14mm의 경결을 보인 

경우), TST 결과가 음성이나 결핵감염의 위험도가 높거나 결핵 질환으로 진행할 가능성이 높고 불량한 예후를 

초래할 수 있는 경우나 결핵 질환이 강력히 의심되는 상황에서는 IGRA를 추가적으로 사용할 수 있다. 접촉력 

여부와 무관하게 TST 검사에서 경결의 크기가 15mm 이상인 경우는 IGRA를 추가적으로 시행할 필요는 없으며 

결핵감염으로 진단할 수 있다.

특별한 상황을 제외하고 TST 시행 없이 IGRA만의 단독 사용에 의한 진단은 권하지 않는다. 여기서 특별한 

상황이란 비씨지를 1세 이후에 접종 받았거나 2회 이상 접종 받아 TST 결과가 위양성확률이 높은 경우, 또는 

학교와 같이 검사의 대상자 수가 매우 많거나 TST의 수행이 어려운 상황에서의 접촉자 조사를 의미한다.
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국내에서 시행된 최근 두 연구에서 중·고등학교 내 집단 결핵 발생으로 인한 접촉자 조사 시 TST 결과가 

양성(10-14mm)인 경우 IGRA를 추가로 실시하여 그 결과에 따라 LTBI 치료 여부를 결정하는 TST/IGRA 

2단계 검사를 시행하였다.11,12 치료받지 않은 TST 양성 접촉자들을 장기 추적 관찰하였으며, IGRA 결과가 

음성인 접촉자들에서 IGRA 양성인 경우와 비교할 때 결핵 질환 발생률이 유의하게 낮았다. 따라서 TST 양성 

접촉자에서 추가적인 IGRA 검사는 LTBI 치료 대상 선별에 효율성을 줄 수 있을 것으로 결론을 제시하였다. 

이를 근거로 중･등학교 내 집단 결핵 발생 시 접촉자 검진에서 TST/IGRA 2단계 검사를 고려할 수 있다. 또한 

중･고등학교에서의 접촉자 조사 시 같은 반이 아닌 일상접촉자는 감염 위험이 같은 반보다는 상대적으로 낮으므로 

TST 없이 IGRA 단독 사용도 고려해 볼 수 있다.

선천적 또는 이차적 원인으로 면역결핍이 있는 소아청소년에서 LTBI 진단을 위한 첫 검사는 TST로 시행한다. 

이 경우 만약 TST 결과가 음성이라면 IGRA를 추가로 시행할 수 있다.

IGRA를 위한 혈액 채취는 TST를 시행하고 4일 이상이 경과되면 IGRA의 양성 결과를 증가시킨다고 알려져 

있으므로 TST를 판독하는 날에 시행하는 것이 이상적이다.13

4. 소아청소년 접촉자 관리 및 잠복결핵감염의 치료

1) 소아청소년 잠복결핵감염 치료의 적응증

권고요약

∙ 5세 미만의 연령에서 전염성 결핵 환자와의 접촉자 검진에서는 TST로 LTBI를 검사하고 양성이면 

치료한다(IIA).

∙ 5-18세 소아청소년에서 전염성 결핵 환자와의 접촉자 검진 시와 면역 저하자의 검사에서 TST 

또는 IGRA 중 한 가지라도 양성이면 LTBI로 진단하고 치료한다(IIA).

과거 국내의 LTBI 치료는 결핵성 수막염을 포함한 파종성 결핵의 위험이 높은 5세 미만으로 한정되어 있었다. 

그러나 적극적인 LTBI 치료 없이 그 동안 추구해 왔던 성인 결핵 환자의 조기 진단 및 치료 정책으로는 결핵의 

발생을 감소시키는 데 한계가 있으므로 모든 소아청소년의 LTBI는 반드시 치료하는 것을 권고한다.

면역이 정상인 5-18세 소아청소년에서 활동성 호흡기 결핵 환자와의 접촉력 없이 우연히 검사한 경우는 

TST에서 15mm 이상일 때, 또는 TST에서 10-14mm이면서 IGRA 양성인 경우를 결핵감염이라 판정한다. 

특별한 상황이어서 TST를 실시하지 않고 IGRA만 시행한 경우 결과가 양성이면 결핵 감염이라 판정한다.
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앞서 언급한 바와 같이 중·고등학교에서의 집단 결핵 발생으로 인한 접촉자 조사 시에는 국내의 최근 두 연구

결과를 근거로 TST/IGRA 2단계 검사를 시행하여 IGRA 결과가 양성인 경우만 치료하는 것을 고려할 수 

있다.12,13 그러나 이 방법은 진단의 민감도보다는 특이도에 중점을 두는 것으로 결과가 TST 양성/IGRA 음성인 

대상자들에 대해서는 임상적으로 결핵이 발병하는지 긴밀한 관찰이 필요하다. 이 같은 진단 및 치료 기준은 

중･고등학교에서의 접촉자 조사 시에만 적용되는 것으로 가족 내 접촉자 검진에 적용시켜서는 안 된다.

TST나 IGRA 결과와 무관하게 흉부X선 사진에 결핵으로 인한 반흔이 존재하나 제대로 항결핵제 치료를 

받은 병력이 없을 때는 활동성 결핵을 배제한 후 LTBI에 대한 치료가 필요하다. TST 또는 IGRA 결과가 음성

이더라도 두 검사 모두 위음성 결과의 가능성이 있으므로 결핵균에 의한 감염이나 질환이 완전히 배제된 것으로 

판단해서는 안되며, 특히 5세 미만의 어린 연령에서는 더욱 주의를 요한다. IGRA에서 미정(indetermina te) 

결과는 결핵감염 유무상태를 판정할 수 없음을 의미한다(결핵의 진단 단원 참조).

2) 소아청소년 잠복결핵감염의 치료방법

권고요약

∙ 18세 이하의 연령에서는 이소니아지드 9개월 요법이 표준치료(IA)이나 이소니아지드와 리팜핀 병합 

3개월 요법으로도 치료할 수 있다(IIB).

∙ 12세 이상의 연령에서는 이소니아지드/리파펜틴 간헐적 12회(주 1회, 총 12주) 요법도 선택적으로 

사용할 수 있는 치료법이다(IIB).

LTBI 치료시작 전에는 LTBI 진단이 정확해야 하며(활동성결핵 배제), LTBI의 감염원 확인 및 감염원의 원인 

결핵균의 약제 내성 여부 등이 반드시 고려되어야 한다.

LTBI의 치료방법은 국가마다 달라서 영국은 이소니아지드 6개월(6H), 미국과 캐나다는 이소니아지드 9개월

(9H)을 표준 요법으로 권장하며, 우리나라도 이소니아지드 10-15mg/kg (최대 용량 300mg/일) 9개월을 

권장한다. 이소니아지드와 리팜핀 3개월 병합요법(3HR)은 영국과 캐나다를 포함한 여러 국가에서 이미 사용하고 

있으며,6,7 효과 면에서 9H와 차이가 없으므로,14 약물 순응도 차원에서 더 적극적으로 사용하자는 주장도 

있다.15 이 때 이소니아지드와 리팜핀의 용량은 모두 10mg/kg를 사용한다. 12세 이상의 연령에서는 이소니아지드, 

리파펜틴 3개월 간헐요법(3H1P1)도 고려해 볼 수 있는데,4-5 9개월 이소니아지드 요법과 비교한 전향적 연구에서 

치료효과 및 부작용 면에서 차이가 없고, 순응도는 오히려 높게 나타났다.16 치료방법은 주 1회, 총 12주간 12회 

복용하며 직접감시하복약요법(DOT)가 권고된다. 이소니아지드의 용량은 15mg/kg (최대 용량 900mg/일), 

리파펜틴의 용량은 아래 표 4와 같다.17 국내에는 2016년 말에 리파펜틴이 긴급 도입되어 제한된 범위에서 사용 

가능하게 되었다.



149

결핵 진료지침

소아청소년 결핵

                             표 4. 체중에 따른 리파펜틴 용량

체중 범위(kg) 용량(mg)

10.0-14.0

14.1-25.0

25.1-32.0

32.1-50.0

＞50.0

300

450

600

750

900

이소니아지드 내성 환자와 접촉한 소아에서 LTBI로 진단된 경우 리팜핀 4개월 요법(4R)을 권한다.

다제내성결핵 환자와 접촉 후 LTBI로 진단된 경우 아직까지 효과가 있는 약제구성이 밝혀져 있지 않아 치료

하지 않고 적어도 2년은 경과를 관찰해야 하는데, 이 때 활동성 결핵으로 진행하면 다제내성결핵일 가능성이 

매우 높으므로 결핵 전문가에게 미리 의뢰하여 관찰하도록 한다.

최소 2주간의 항결핵제 치료를 받지 않은 활동성 호흡기 결핵 환자(산모 혹은 가족)와 긴밀하게 접촉한 신생아

(생후 4주까지)는 선천결핵이 의심되지 않는다면 이소니아지드 10mg/kg를 최소 3개월간 복용한 후 TST를 

실시한다. TST 결과의 해석은 비씨지를 접종하지 않은 경우는 양성 기준을 경결 5mm 이상으로 하고, 이미 

접종한 경우는 10mm 이상으로 한다. TST 결과가 양성이면 활동성 결핵 유무를 확인하고 만약 활동성 결핵이 

아니라면 LTBI에 대한 치료를 계속한다. TST 결과가 음성이면 이소니아지드 복용을 중단하고 비씨지를 접종한다

(IIIA)(그림 2).

그림 2. 신생아에서의 결핵 접촉자 검진 및 치료
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활동성 호흡기 결핵 환자와 긴밀한 접촉을 한 비씨지를 접종 받은 생후 4주 이후부터 24개월 미만의 소아는 

TST를 시행하고 경결이 10mm 이상이면 활동성 결핵 여부를 확인해야 하고, 만약 없다면 LTBI에 대한 치료를 

시행한다. 경결이 10mm 미만이면 이소니아지드 10mg/kg를 투여하면서(window period prophylaxis) 

호흡기 결핵 환자와 마지막으로 접촉한 시점으로부터 8주 후에 TST를 반복한다. 경결의 크기가 이전 검사에 

비해 6mm 이상 증가하지 않았다면 더 이상의 조치는 필요하지 않다. 그러나 경결의 크기가 이전 검사에 비해 

6mm 이상 증가하였다면 활동성 결핵 여부를 확인하고, 만약 없다면 LTBI에 대한 치료를 계속한다(IIA).

활동성 호흡기 결핵 환자와 긴밀한 접촉을 한 2세(24개월)-18세 소아청소년은 TST를 시행하고 경결이 10 

mm 이상이면 활동성 결핵 여부를 확인해야 하고, 만약 없다면 LTBI에 대한 치료를 시행한다. 경결이 10mm 

미만이라면 호흡기 결핵 환자와 마지막으로 접촉한 시점으로부터 8주 후에 TST를 반복한다. 단 BCG를 접종하지 

않은 24-59개월 연령에서는 다음 TST까지 이소니아지드 10mg/kg를 투여하면서 기다린다. 다음 TST의 경결 

크기가 이전 검사에 비해 6mm 이상 증가하지 않았다면 더 이상의 조치는 필요하지 않다. 그러나 경결의 크기

가 이전 검사에 비해 6mm 이상 증가하였다면, 활동성 결핵 여부 확인 후 없다면 LTBI에 대한 치료를 계속한다

(IIIA)(그림 3).

그림 3. 소아청소년에서의 결핵 접촉자 검진 및 치료
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만약 LTBI 치료를 거부하면 결핵에 대한 안내 및 권장 정보를 제공하고, 결핵 발병 여부를 관찰하면서 3개월과 

12개월 후에 흉부X선 사진을 찍어 보아야 한다(IIIA).

3) 소아청소년 잠복결핵감염의 치료 시 환자 감시 및 부작용 관리

소아청소년 연령에서의 LTBI 치료와 관련된 간염은 0.1% 미만으로 매우 드물게 발생한다. 따라서 기저 간질환이 

있거나 다른 약제들을 지속적으로 복용하고 있는 경우(예, 항경련제) 등 간독성의 위험인자가 있지 않다면 간기능 

혈액검사(aspartate transaminase [AST], alanine transaminase [ALT])를 일률적으로 시행할 필요는 없다. 

다만 간독성 부작용이 생기는 경우도 드물지만 있으므로 1개월마다의 임상적 관찰(식욕부진, 구역, 구토, 복부 

불쾌감, 이유 없는 피곤, 갈색 소변, 노란 공막 또는 황달과 같은 간염의 증상 및 징후의 발현 여부 확인)은 

해야 한다.18 피리독신(vitamin B6)도 이소니아지드 투약 중 말초신경염이 생겼거나, 잘 생길 수 있는 고위험군

(영양 부족, 임신, 경련의 과거력, 당뇨, 신부전 등)에게만 투여하고 그 외의 경우에는 투여할 필요가 없다.19 

9H 요법은 1년 이내에 270회, 6R 요법은 9개월 이내에 180회, 4R 요법은 6개월 이내에 120회, 3HR 요법은 

4개월 이내에 90회의 복용을 끝내는 경우,19 3H1P1 요법은 16주 내에 11회 이상의 약제를 복용한 경우16 치료가 

완료되었다고 정의할 수 있다. 그러나 아직까지 치료의 완료를 평가할 수 있는 검사 방법은 없다.
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5. 비씨지(BCG) 접종

1. 우리나라의 비씨지 및 관리지침의 변화

현재 국내에서 사용되고 있는 것은 피내 접종하는 Dannish-1331 균주 비씨지(Statens Serum Institut, 

Copenhagen, Denmark)와 경피 접종하는 Tokyo-172균주 비씨지(Japan BCG Laboratory, Tokyo, 

Japan)가 있다.

초등학교 1학년 반흔 조사는 2008년 결핵전문가 국제회의시, 우리나라 결핵 규모상 의미가 없다는 결론을 

얻어 예방접종심의위원회 의결(2008년 12월) 후 2009년부터 폐지되었다. 2010 결핵관리지침까지는 6세 이상~ 

12세 미만 연령군에 미접종자 혹은 무반응자가 원하는 경우 접종하도록 하였으나 2012 결핵관리지침에서는 

위 지침이 삭제되었다.1,2

2. 비씨지 접종의 결핵 예방 효과

비씨지는 Calmette와 Guérin에 의해 우형결핵균(Mycobacterium bovis )을 약독화시켜 개발된 것으로 

1921년부터 사용되어 왔으며 1960년대 이후에는 많은 국가에서 결핵 예방을 위해 사용되고 있다.3 현재 국내

에서 사용되고 있는 것은 피내 접종하는 Dannish-1331 균주 비씨지(Statens Serum Institut, Copenhagen, 

Denmark)와 경피 접종하는 Tokyo-172균주 비씨지(Japan BCG Laboratory, Tokyo, Japan)가 있다.

1990년대 수행된 비씨지 백신의 효과에 대한 메타분석에서 결핵 발생 예방효과는 51%, 결핵으로 인한 사망 

예방효과는 71%였다. 신생아 및 영유아 대상의 논문으로 메타분석을 수행하면 결핵 발생 예방효과는 무작위 

조사에서는 74%, 환자대조군 조사에서는 52%, 조직 검사로 확인된 결핵 환자만이 포함된 조사에서는 83%였고, 

결핵으로 인한 사망 예방 효과는 65%, 결핵성 수막염의 예방효과는 64%, 파종성 결핵의 예방효과는 78%

였다.4,5 서울에서 조사된 국내 비씨지 예방접종의 결핵 발병 예방효과는 도말 양성 폐결핵 환자에 노출된 5세 

미만 소아에서 74%였다.6

신생아 시기에 접종한 비씨지에 대한 결핵 예방효과의 지속 기간은 확실히 알려진 바는 없지만, 점차 감소하여 

10-20년 후에는 유의한 효과가 없는 것으로 판단되고 있다. 사우디아라비아의 연구 결과에 의하면 신생아 시기에 

접종하고 20년 이상 폐결핵, 결핵성 수막염 및 파종성 결핵에 대한 예방효과는 15세 미만 소아에서는 82%, 

15-24세에서는 67%, 25-34세에서 20%였다.7

비씨지는 결핵균의 감염보다는 치명적인 결핵 예방에 더 효과가 있다. 성인에서의 폐결핵의 빈도를 줄이는 

데는 크게 기여하지 못하며, 잠복결핵감염의 재활성을 예방할 수 없어 결핵 전파를 줄이지는 못한다. 그러나, 

영유아 및 소아에서의 결핵성 수막염이나 좁쌀 결핵과 같은 치명적인 결핵을 예방할 수 있다.
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3. 비씨지 접종의 적응증

권고요약

∙ 생후 4주 이내의 모든 신생아에 대해서 비씨지 접종을 시행한다(IA).

∙ 면역 기능 저하, 인체면역결핍바이러스(HIV) 감염, 임신, TST 양성자에서는 비씨지 접종을 시행하지 

않는다.

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

비씨지는 생후 4주 이내의 모든 신생아에게 접종한다. 충분한 치료를 받고 있지 않는 호흡기 결핵환자와 

접촉한 경우 접종하지 않아야 한다(접촉자 검진 단원 참조).

HIV 감염인, 선천성 면역 결핍 환자, 백혈병, 림프종 및 기타 종양 질환과 같이 면역이 저하된 환자와 스테로이드, 

항암치료제, 방사선 치료 등과 같이 면역억제 치료를 받는 환자, 임신부에는 비씨지를 접종하지 않는다.

또한 호흡기 결핵환자에게 노출되어 시행한 TST에서 양성반응인 경우와 결핵환자에게는 비씨지 접종이 

필요하지 않다. 심한 전신 피부 질환, 또는 입원할 정도의 심한 질환을 앓고 있는 경우, 심한 영양실조, 미숙아의 

경우는 퇴원할 때까지 접종을 연기한다.

신생아기에 비씨지를 접종받지 못한 경우, 논란의 여지는 있지만, 파종성 결핵의 고위험 연령대로 알려져 

있는 5세 미만까지는 접종을 하는 것이 바람직하다.8

4. 비씨지 접종이 지연된 경우

비씨지 접종이 지연된 경우 생후 3개월 미만까지는 TST 확인 없이 접종한다.8 생후 3개월 이상부터는 TST 

음성을 확인 후 접종한다. 이 경우 음성을 확인한 시점으로부터 3개월 이내에 접종한다.9

5. 비씨지 접종 방법(피내 접종)

권고요약

∙ 접종 방법 중에서 피내 주사가 투여되는 접종량이 일정하고 정확하기에 가장 신뢰할 수 있는 방법

이다(IIA).

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

팽진이 형성되도록 한다.
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비씨지의 접종 방법은 여러가지가 있으나 피내 주사가 가장 정확한 방법으로 세계보건기구에서 추천하고 

있다. 경구 투여법은 비씨지 균이 위장을 통과하면서 대부분 불활성화되고 효과도 좋지 않아 지금은 사용하지 

않는다. 경피 주사 방법은 많은 접종량이 필요하여 비용이 많이 들 뿐 아니라 투여되는 접종량이 일정하지 않은 

단점이 있다.10,11

1) 접종 전 준비사항

1.0mL 주사기와 26gauge, 1cm 길이의 바늘을 사용한다. 냉동 건조된 비씨지를 용해시킬 때는 동봉된 

용매를 사용하여야 하며(비씨지 균의 역가가 떨어질 수 있으므로) 용매가 담긴 병의 고무마개는 소독제나 세제로 

닦지 않는다. 백신은 용해시키기 전과 후, 접종 전에 반드시 육안으로 이물질이 없는지 확인하여야 한다. 소독된 

주사기를 사용하여 1mL의 용매를 냉동건조 비씨지 바이알에 넣어 용해시키는데, 이 때 바이알을 심하게 흔들

어서는 안되며 조심스럽게 위아래 위치를 바꾸어가면서 용해시키도록 한다. 다음 도스(dose)를 준비할 때에도 

용해된 비씨지가 담긴 바이알을 조심스럽게 흔들어서 비씨지 액이 잘 섞이도록 한 후 주사기에 옮겨야 한다. 

백신 용액은 균질하며 약간 불투명하면서 무색을 띠어야 한다. 비씨지 균은 용해된 후부터 4시간 정도 생존하므로 

용해된 백신은 수 시간 이내에 사용하여야 하며 남은 백신 용액은 즉시 폐기하여야 한다.12,13

2) 비씨지 접종방법

비씨지의 접종 부위는 전통적으로 좌측 팔의 삼각근 아래를 권장한다. 삼각근 아래 약간 뒤쪽으로 접종을 

하면 삼각근의 다른 부위보다 반흔이 최소화되며, 림프액이 목보다는 겨드랑이 쪽으로 배액되어 경부 림프절염의 

발생 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 0.05mL, 1세 이후 0.1mL)이 들어 있는 주사기에 부착된 주사 

바늘의 사면이 위로 향하게 하여 피부 표면에 15도 정도의 각도로 상피에서 진피 쪽으로 2mm 정도 삽입한다. 

이 때 약간의 저항감을 느끼면서 서서히 주입하여 피부가 약간 융기되는 것을 확인하며 5-7mm의 팽진이 생기도록 

한다. 비씨지 액 주입 시 피부 융기가 확인이 안 된다면 바늘이 너무 깊이 들어간 것이므로, 바늘을 뒤로 빼서 

올바른 위치로 삽입하여 비씨지 액을 주사하도록 한다. 만약 주사 후 피부 융기가 없었다고 해도 비씨지를 재차 

접종할 필요는 없다. 일반적으로 피부 융기는 10-15분 내로 사라지게 된다. 비씨지 접종 부위는 덮거나 감싸지 

말아야 한다.
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6. 비씨지 접종 후 경과 및 이상반응

권고요약

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

대부분 자연 치유되며 약제투여는 권고하지 않는다. 경우에 따라 배농 또는 절제를 고려한다(IIB).

비씨지를 접종하면 2-3주 이내에 구진이 형성되고, 6주경에는 구진의 크기가 직경 10-20mm 정도로 커진다. 

그 후 구진은 작은 가피를 형성하고 가피가 벗겨지면 궤양이 생기는데, 이 때 고름이 동반되기도 한다. 이 궤양은 

대부분 3개월 이내에 아물게 된다. 비씨지를 접종 받은 대부분의 사람들에게는 접종 받은 부위에 흉터가 남는다. 

그리고 접종 받은 부위 근처의 림프절이 동통 없이 커지기도 하며 석회화 침착이 되는 경우도 있다.

광범위한 국소 궤양 형성 및 국소 림프절염은 피내 접종 후에 오는 가장 흔한 국소적 이상반응으로 면역이 

정상인 접종자의 1% 미만에서 나타나는데, 대개 수 주에서 수 개월 사이에 발생하며 간혹 수년 후에 나타나기도 

한다. 화농 림프절염의 위험성은 연장아보다 신생아에서 더욱 높으므로 1세 미만의 영아에서는 1세 이후의 소아

보다 절반의 용량을 사용한다.8

비씨지 접종 후 심각한 이상반응은 드문 편이며, 접종 후 비씨지 백신주가 숙주 내에서 치명적 또는 전신적으로 

퍼졌던 예는 지금까지 약 60예 정도 보고되었으며 이들 대부분은 세포 면역 기전에 결손이 있었던 경우였다. 

심한 이상반응인 골염의 경우 비씨지를 기본적으로 모든 신생아에 접종하는 나라에서 5/100,000 신생아 빈도로 

발생할 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 피 

내용으로 사용되고 있는 Dannish-1331 균주 비씨지의 이상반응 빈도에 관한 우리나라의 자료는 거의 없으나 

외국의 한 보고에 의하면 2,435명의 비씨지 SSI 접종자 중 접종 후 1년 내에 17.8%가 이상반응을 경험했으며, 

직경이 10mm 이상인 경결, 농양, 궤양이 각각 12.2%, 2.5%, 0.9%였고, 국소 림프절염은 0.1%였다.14 경피용 

Tokyo-172균주 비씨지 접종 후 발생한 이상반응은 96명 접종자에서 조사한 자료에서 보면 정상적인 국소반응을 

보였을 뿐 림프절 종창이나 화농 염증 및 더 심한 상황은 관찰되지 않았다.15 그러나 최근 경피용 비씨지 접종 후 

화농 림프절염의 발생이 드물지 않게 보고되고 있다.16 국소 림프절염의 올바른 처치에 대해서는 다양한 주장이 

있어 왔으며 아직까지도 완전 정립된 것은 아니지만 약제 투여는 권고하지 않는다. 세계보건기구에서는 림프절염이 

보통 저절로 좋아지기 때문에, 림프절염이 피부에 유착되지 않으면(non-adherent) 치료 없이 관찰하는 것이 

바람직하며, 피부에 유착되거나 누공이 형성된 림프절은 배농하거나 항결핵제를 국소적으로 주입할 수 있다고 

하였다. 골염이 발생한 경우에는 항결핵제 치료로 효과적으로 치료할 수 있다.17,18
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7. 비씨지의 보관 및 처리

권고요약

∙ 반드시 냉장상태로 보관 또는 운송해야 한다.

∙ 사용한 후 남은 용해된 백신은 보관하지 말고 버리도록 한다.

비씨지는 생백신으로 생균수 비율이 높아야 역가가 높은 백신이다. 한때 비씨지 백신을 액상으로 생산 공급한 

바 있으나 지금은 모두 냉동건조 상태로 생산하여 공급한다. 동결건조 백신을 실온에 한 달 동안 두면 생균수가 

50% 감소하나, 10℃ 이하에 보관하면 생균수 손실을 크게 막을 수 있어 12개월 간 유효하며, 반드시 냉장상태로 

보관 또는 운송해야 한다. 1%의 sodium glutamate가 첨가되면 실온에서도 몇 개월간 유효하다. 빛(특히 자외선)에 

매우 약하여 직사광에 5분간, 간접광에 15분간 노출시키면 50%가 사멸하므로 반드시 차광하여 보관한다.

용해된 비씨지는 직사광선이나 열에 약해지므로 빛이나 열로부터 보호하여야 하며 냉장보관할 경우 용해한 

당일에는 사용이 가능하나, 냉장보관이나 용해시간을 제대로 지키지 못할 수도 있기 때문에 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 않으며, 

증상이 없고, 항산균 검사와 흉부X선 검사에서 정상인 경우를 잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, 

LTBI)이라고 한다. 그러나 체내에 남아 있는 소수의 균을 직접 확인할 수 없기 때문에 차선책으로 결핵균의 

항원에 대한 면역학적 반응을 평가하는 방법으로 결핵감염을 진단한다. 이러한 제한점 때문에 치료된 결핵도 

검사상으로는 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 

용어를 사용하여 LTBI 치료의 중요성을 더욱 강조하고 있다.1,2

국가결핵관리에서 LTBI의 치료가 차지하는 중요성은 그 나라의 결핵 역학 상황 및 가용 자원에 따라 달라진다. 

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 연구에서는 18세-20세에서는 14.1%, 

21-23세에서는 22.8%의 TST 양성률을 보이고 있다.4 국내에서 LTBI의 치료가 국가결핵관리사업에 추가된 

것은 1995년부터이다.5 2008년도 결핵관리지침에서는 활동성 결핵환자의 접촉자에 대하여 흉부X선 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, 인체면역결핍바이러스(HIV) 감염인 만을 언급하였다가 이후 학교 집단 발병에서의 감염자 

및 종양괴사 인자(TNF) 길항제 사용 예정자가 대상에 추가되었으며 2009년부터는 결핵 발병 위험군을 지정하여 

LTBI 치료 대상자로 권고하고 있다. 2016년에 미국과 영국의 잠복결핵감염 진료지침이 확대 변경되었는데, 

국내에서는 비용효과분석 등의 의학적 근거가 미비하나, 결핵유병률 감소를 위한 잠복결핵감염 진단 및 치료에 

대한 의료적 사회적 합의가 요구되고 있다. 국내에서는 최근 의료인 LTBI 관리의 강화, LTBI 검사 및 치료 
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대상자 연령 기준의 확대, LTBI 치료약제인 리파펜틴의 도입 등이 큰 변화라고 할 수 있으며, 점차 LTBI에 

대한 진단 및 치료가 강화되고 있다.

본 장에서는 성인에서의 잠복결핵감염에 대하여만 언급하며, 소아청소년 잠복결핵감염은 소아청소년 결핵 

단원을 참고하면 된다.
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2. 잠복결핵감염 진단 방법

1. 잠복결핵감염 검사의 적응증

권고요약

∙ LTBI검사는 전염성결핵환자의 접촉자, 결핵 발병위험이 높은 군, 그리고 결핵균 감염의 위험성이 

높고, 결핵발병시 환지에 미치는 영향이 큰 의료인에서 시행한다. 결핵 발병위험이 낮은 군에서는 

권고하지 않는다.

∙ 과거에 활동성 결핵 혹은 LTBI로 치료한 환자 혹은 LTBI 검사 양성으로 확인되었던 자에서 LTBI 

검사는 유용하지 않으므로 시행하지 않는다.

LTBI 검사는 결핵균에 감염되었으나 발병하지 않은 상태에서 활동성 결핵으로 진행할 위험이 높아 LTBI의 

치료가 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. 다만 의료인의 경우에는 결핵균 감염의 위험성이 높고, 결핵발병시 환자에 미치는 영향이 크기 

때문에 검사를 시행한다. 또한 과거에 이미 양성반응을 보였거나 과거 결핵 치료력이 분명한 환자에서도 시행하지 

않는다. 현재 검사방법으로는 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

권고요약

∙ LTBI는 활동성 결핵을 배제한 후 LTBI 검사로 진단한다.

∙ 활동성 결핵을 배제하기 위해 병력 청취, 진찰, 흉부X선을 촬영하며, 결핵이 의심되는 증상 및 

흉부X선 소견이 있으면 세균학적 검사 등 추가 검사를 시행한다.

∙ 정상면역인에서는 TST 단독, IGRA 단독 혹은 TST/IGRA 2단계 검사 모두 사용 가능하다(IIIB).

∙ TST를 기본검사로 사용할 경우 BCG 접종력이 있는 경우 TST 위양성을 배제 하기 위하여 IGRA를 

추가로 시행하며, BCG 접종력이 없는 경우 TST 단독으로 LTBI를 진단할 수 있다. 단, BCG 접종한 

경우라도 TST 15mm 이상인 경우는 IGRA 검사 없이 LTBI 양성으로 진단할 수 있다.

∙ 과거 TST 검사에서 음성이 확인 된 경우에는 TST 단독으로 LTBI를 진단한다

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

감염인에서는 예외로 5mm 이상을 양성으로 판정한다.
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∙ 면역저하자에서는 IGRA 단독 혹은 두 검사 병합법을 사용할 수 있으며 TST 단독으로 LTBI 음성

으로 진단하는 것은 권고하지 않는다. 두 검사 병합 사용 시 두 검사 중 하나라도 양성일 때 결핵 

감염으로 판정한다.

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

결과와 무관하게 LTBI로 진단한다. 그 외의 경우(결핵 발병 중등도 위험군 혹은 위험인자 없는 

정상인) 상기 흉부X선 소견을 보일 경우 결핵감염 검사를 시행하여야 하며, 양성인 경우 LTBI로 

진단하고 치료한다. 단, 중등도 위험군에서는 결핵감염 검사 음성이라도 LTBI 치료를 고려할 수 있다.

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 

발한 등의 전신증상]), 진찰, 흉부X선 검사를 함께 시행한다. 임상소견에서 활동성 결핵이 의심되는 경우에는 

세균학적 검사를 비롯한 추가검사로 활동성 결핵 유무를 확인한다. 일부 연구에서 LTBI로 진단된 환자에서 

고해상도 흉부 단층촬영(HRCT)이 활동성 결핵 진단의 민감도를 높였다고 보고하였다.3,4 비용-효과 측면 및 

방사선 노출 등을 고려할 때 모든 대상자에게 시행하기는 비현실적이지만 결핵발병 위험군과 같이 선택된 대상자

에서 HRCT 촬영을 고려할 수 있겠으나 아직 연구 자료가 제한적이다. LTBI와 활동성 결핵의 구분이 불명확한 

경우 전문가에게 의뢰하거나 확인될 때까지 검사 혹은 경과 관찰하며 그 사이에 최종 진단은 유보된다.

2단계 투베르쿨린 검사(two-step TST) 및 연속적인 투베르쿨린 검사(serial TST) 방법을 포함한 TST 검사 

방법과 판독은 소아 잠복결핵감염 단원을 참조하고 IGRA 검사방법은 결핵의 진단 단원을 참조한다.

1) 정상 면역인에서 잠복결핵감염의 진단적 접근(그림 1)

오랫동안 TST가 유일한 LTBI 검사법으로 시행되어 왔으나, 최근 IGRA의 유용성이 입증되면서 이를 국가결핵

관리에 어떻게 적용할지에 대해서 국가별 지침은 다양하다. 미국에서는 잠복결핵감염 진단을 위해서 IGRA 또는 

TST를 사용할 수 있다고 권고하되, 최근 지침에서는 IGRA를 우선 권고하고 있고,5 영국은 TST를 기본으로 

하되 상황에 따라 IGRA 단독 또는 추가 검사를 하도록 권고하고 있다.6 TST/IGRA 2단계 검사는 비씨지 접종에 

의해 TST에서 위양성일 가능성이 증가하므로 이를 확인하기 위해 특이도가 높은 IGRA를 추가로 시행하는 방법

이다.7 TST 양성 확인 후에 IGRA를 시행하는 경우 TST에 사용한 PPD가 IGRA 결과에 영향을 미칠 수 있으므로8 

TST 판독하는 날 이후에는 IGRA를 시행하지 않는 것이 바람직하다. TST 경결의 크기가 15mm 이상인 경우에는 

실제 결핵균 감염일 가능성이 높으므로 IGRA 추가 시행 없이 LTBI 양성으로 진단한다.



163

결핵 진료지침

잠복결핵감염

비씨지 접종은 TST 위 양성을 유발할 수 있다. 2회 이상 비씨지 접종(비씨지 반흔이 2개 이상이거나 기록이 

있는 경우)한 경우, 그리고 1살 이후에 비씨지 접종한 경우에는 TST 위양성의 위험도가 증가한다. 따라서 과거 

비씨지 접종력이 확인되었거나 BCG 반흔이 있는 경우 TST 양성자는 추가로 IGRA를 시행하는 것이 위양성률을 

줄이는 데 유용하다.5 단, BCG 접종력과 무관하게 과거 TST 검사에서 음성이 확인된 군은 TST 단독으로 LTBI 

양성 여부를 판단할 수 있다. TST를 시행할 수 없거나, 환자의 순응도가 낮아 TST 시행 시 필요한 2회 병원 

방문이 어렵다고 예상되는 경우에는 IGRA 단독검사를 시행할 수 있다. IGRA 검사 역시 제한점이 있는 검사로 

100% 민감도, 특이도를 보이지 않기 때문에 재검시 결과가 불일치할 수 있다. 초회 검사와 재검 결과가 불일치

할 때 어느 검사결과가 옳은지 확인할 수 있는 방법은 없으므로 TST에서의 원칙과 마찬가지로 IGRA도 양성의 

결과가 나오면 이후 다시 반복 검사하지 않도록 권고한다.

종합하면, 정상면역 성인에서 TST가 LTBI 진단의 기본검사이지만 상황에 따라 TST/IGRA 병합법 혹은 IGRA 

단독법 사용도 가능하다(그림 1).

      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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2) 면역저하자에서 잠복결핵감염의 진단적 접근(그림 2)

면역저하자에서 LTBI 진단을 위해 IGRA 단독 혹은 TST 와 IGRA 두 검사를 병합하여 시행할 수 있다. 

TST 단독으로 LTBI 음성으로 진단하는 것은 권고하지 않는다. 영국 NICE 지침의 경우 면역저하자에서 LTBI의 

진단에 IGRA 단독 혹은 IGRA/TST 병합법을 권고하고 있으며(TST 단독은 권고하지 않음),6 미국 지침의 경우

에도 면역저하자 등의 결핵발생 고위험군에서는 IGRA와 TST 양 검사 모두 시행하는 것을 고려할 수 있다고 

언급하고 있다.5 두 검사 중 어느 한 검사라도 양성인 경우 결핵감염으로 간주하고, 활동성결핵이 배제되면 

LTBI로 진단한다. 따라서 TST나 IGRA 어느 한 검사가 양성이라면 타 검사를 시행할 필요는 없다. 그러나 TST가 

음성인 경우는 IGRA 검사를, IGRA 검사가 음성인 경우는 TST 검사를 시행하여 최종 LTBI 여부를 확인한다. 

HIV 감염인을 제외한 기타 면역저하자에서는 정상면역인과 마찬가지로 경결의 크기 10mm 이상을 TST 양성의 

기준으로 한다9(면역저하자에서의 양성 TST의 기준은 국가마다 다르지만 TST가 5mm 이상, 10mm 미만인 

비율이 높지 않고, IGRA 검사를 같이 시행하는 경우 민감도를 높일 수 있으므로 국내에서는 잠정적으로 10 

mm 이상을 양성의 기준으로 한다). HIV 감염인에서의 LTBI 진단에 관한 자세한 사항은 ‘HIV 감염인의 잠복

결핵감염’ 단원을 참조한다. 정상 면역인에서는 TST 양성자에서 IGRA를 시행하는 2단계 방법을 선호하나6 

면역저하자에서는 적용되지 않는다.9 면역저하자에서는 LTBI 검사가 음성이더라도 과거 결핵치료력 없이 자연 

치유된 결핵병변이 존재하는 경우에는 LTBI로 간주한다. 면역저하자에서 IGRA 결과가 판독불능(indeterminate 

result)인 경우 반복하여도 다시 판독불능인 경우가 흔하다.10 따라서 IGRA 단독으로 시행하여 판독불능으로 

결과 나온 경우에는 TST 결과에 따라 LTBI 여부를 진단한다.

   그림 2. 성인 면역저하자에서 잠복결핵감염의 진단. TST/IGRA 병합검사(A) 또는 IGRA 단독검사(B) 중 

상황에 따라 적절한 방법을 선택할 수 있다. TST 단독으로 잠복결핵감염 음성 판정은 권고하지

않으나 TST 양성이면 잠복결핵감염으로 진단한다.
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3. 잠복결핵감염의 치료대상자 선정

LTBI 치료대상자의 선정은 향후 활동성 결핵으로 발병할 가능성, 실제 발병했을 때의 위험성, 그리고 해당 

지역의 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 검진단원 참조). 그러므로 

이번 단원에서는 일반적인 원칙만 권고사항으로 제시하고자 한다.

LTBI 검사상 양성이라도 과거에 활동성 결핵 및 LTBI에 대하여 적절히 치료하고 이후에 재감염의 상황증거가 

없다면 LTBI 치료는 시행하지 않는다.

1. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자가 아닌 경우

권고요약

∙ LTBI로 판명된 아래의 경우에는 LTBI 치료를 시행한다(결핵발병 고위험군).

 - HIV 감염인(IA)

 - 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자(IIB)

 - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자

 - 흉부X선상 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있는 경우(그림 3)

 - 모든 연령에서 최근 2년 내 감염이 확인된 경우(TST 또는 IGRA 양전이 확인된 경우)

∙ LTBI로 판명된 아래의 경우에는 LTBI 치료를 고려한다(결핵발병 중등도 위험군).

 - 규폐증(IB)

 - 장기간 스테로이드를 사용중이거나 사용예정자(IIB) (15mg/일 이상 perdnisone, 1달 이상 

사용하는 경우)

 - 투석 중인 만성신부전(IIB)

 - 당뇨병(IIB)

 - 두경부암 및 혈액암

 - 위절제술 혹은 공회장우회술(jejunoielal bypass) 시행 혹은 시행예정자(IIB)

∙ 흉부X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변 있으며 아래의 조건을 만족하는 경우에는 

LTBI 검사 결과와 무관하게 LTBI 치료를 시행한다(IIA).

 - HIV 감염인

 - 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자

 - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자
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∙ 흉부X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있으며 위의 중등도 위험군인 경우에는 

LTBI 검사를 시행하여야 하며, 양성인 경우 LTBI 치료를 시행하고, 음성인 경우라도 LTBI 치료를 

고려할 수 있다(IIB).

HIV 감염인은 여러 지침과 문헌에서 가장 중요한 결핵 발병의 위험인자로 알려져 있다(HIV 감염인에서의 

결핵 단원 참조). AIDS 환자에서는 상대 위험도가 일반인에 비하여 110-170배에 달하며,1,2 HIV 감염만으로도 

50-110배 높다.3,4 또, HIV 감염 시에 결핵에 의한 사망률도 일반 인구집단에서보다 높다. 여러 연구에서 이들

에게 LTBI 치료 시의 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 

상대위험도가 20-74배 높게 증가하고,5-7 사망률도 유의하게 증가되며, LTBI 치료 효과도 비교적 잘 증명되어 있다.

최근 2년 이내에 TST8 또는 IGRA가 양전된 경우에는9 결핵발병의 상대위험도가 높으므로 연령에 무관하게 

치료를 시행한다.

의료기관 종사자(표 1)에서 LTBI가 진단된 경우는 의료기관 결핵관리 안내의 2016년 2차 개정판의 지침에 

따른다.10 즉, 1) 주기적 TST 또는 IGRA 검사에서 양전이 확인된 경우, 2) 최근 2년내 결핵환자와 접촉력이 

있으면서 LTBI 검사가 양성인 경우, 3) 1, 2군 대상자에서 LTBI 양성인 경우에 치료하도록 권고하였다. 추가로 

1군 대상자도 LTBI 양성인 경우 치료하여야 한다.

표 1. 질병관리본부 기준에 의한 의료기관 종사자 분류

1군

결핵환자를 검진·치료·진단하는

의료인 및 의료기사 등

(호흡기결핵환자와 접촉가능성이

높은 종사자)

호흡기내과 외래 병동, 기관지내시경실, 결핵균검사실,

폐기능검사실 등

감염내과외래 병동, 내과중환자실, 응급실 등

소아호흡기알레르기 클리닉 등

흉부영상 촬영 부서

2군
면역이 약하여 결핵발병시 중증결핵 위험

이 높은 환자와 접촉하는 종사자

신생아실, 신생아중환자실 등

1, 2차 분만의료기관, 조산원 등

장기이식병동, 혈액암병동, 투석실, HIV 관련 부서 등

3군

그 밖에 호흡기 감염이 우려되는 의료기관

종사자(호흡기결핵환자와 접촉가능성이

비교적 낮은 종사자)

1군 또는 2군에 해당하지 않는 임상과 의료인 및

의원급 의료기관 등

4군
기타 의료기관 종사자(그 밖의 결핵감염

위험도가 낮은 종사자)
환자와의 접촉 가능성이 낮은 사무직 종사자 등
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규폐증이 동반된 경우 결핵 발병의 상대위험도가 3배로 높고,11,12 결핵 발병 시 사망률이 유의하게 높다고 

보고되었으나, 예방효과에 대해서는 논쟁이 있다. 투석 중인 만성신부전, 당뇨병, 장기간 스테로이드 치료를 

받거나 위절제술 혹은 공회장우회술을 받은 환자에서도 결핵균 감염 시 결핵 발병 위험이 증가하므로 LTBI 

치료를 고려할 수 있다. 다만 그 상대위험도가 위에서 열거한 질환에 비해서 낮고, LTBI 치료의 효과가 명확하지 

않아 환자의 임상 상태를 고려하여 시행한다.

흉부X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있는 경우 결핵 발병의 상대위험도가 6-19배로 

비교적 높다.13,14 그러나 흉부X선에서 비활동성 결핵의 소견은 1995년도 전국결핵실태조사 결과 수검자의 

3.2%에서 관찰될 정도로 흔한 문제이다. 국내 문헌보고에 의하면 위와 같은 흉부X선 소견이 있을 경우 약 

80%에서 IGRA 검사 양성을 보였다.15 흉부X선상 상기 소견을 보일 경우 활동성 결핵을 배제하는 것이 중요하다

(그림 3). 활동성 결핵이 배제된다면, 결핵 발병 고위험군인 경우 LTBI 검사 결과 여부와 무관하게 LTBI 치료를 

시행한다. 중등도 위험군 및 위험인자가 없는 군에서는 LTBI 검사를 시행하여야 하며, 양성 결과인 경우에는 

LTBI 치료를 시행한다. 중등도 위험군인 경우에는 LTBI 검사 음성이라도 LTBI 치료를 고려할 수 있다. 의료기관 

종사자(산후조리원 및 유치원 종사자 등)도 위의 결핵 발병 위험도에 따라 동일한 원칙을 적용한다. 다만, 국내 

역학상 상기 흉부X선 소견을 보일 질환이 결핵 이외에는 별로 없고, 신생아, 골수이식환자 등(질병관리본부 

지침에 의한 의료기관 종사자 2군)을 치료하는 의료기관 종사자에서 결핵이 발병할 경우 환자에 미치는 영향이 

큼을 고려할 때 2군 의료기관 종사자에서는 LTBI 검사 음성이더라도 상기 흉부X선 소견을 보일 경우 LTBI 

치료를 고려할 수 있으나 아직 구체적인 지침은 제시되지 못하고 있다. 일반적으로 진료시 흉부X선 소견은 

영문으로 판독되는 것이 국내 현실이다. 따라서 이러한 흉부X선 소견을 영문으로 제시하면 다음과 같다: 

calcified nodules, noncalcified nodules with distinct margins, discrete linear or reticular fibrotic 

scars with or without calcification, fibrotic scars with volume loss, pleural thickening or 

calcification, fibrotic linear opacity, calcified lymph nodes. 그러나 위소견 중에서 칼슘침착된 단순 결절

(calcified granuloma) 및 폐첨부와 기저부의 흉막 비후는 활동성 결핵 발생의 위험도가 낮으므로 LTBI 검사 

대상에서 제외된다.
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그림 3. 흉부X선 및 CT 상 치유된 결핵 의심소견 관찰될 때의 검사 과정. 과거 이미 LTBI 검사 양성이었거나 

LTBI 치료를 시행한 경우에는 LTBI 검사를 반복하지 않으며, 고위험군이 아닌 경우에는 최근 접촉자라 

하더라도 일반적으로 LTBI 치료를 반복하지 않는다.

*칼슘침착된 단순 결절 및 폐첨부와 기저부의 흉막 비후는 제외된다.

**고위험군: HIV 감염인, 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자, TNF 길항제 사용자 혹은 

사용예정자이다.

LTBI 치료제의 간독성 빈도가 나이에 따라 증가함을 고려할 때, 일반적으로는 65세까지 LTBI 치료를 시행하나, 

리파펜틴 포함한 12회 치료법은 간독성의 빈도가 낮으므로 65세 초과 나이의 LTBI 치료시 사용을 고려할 수 있다.
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2. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자인 경우

권고요약

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

 - HIV 감염인(IIA).

∙ 첫 TST가 음성이어도 잠정적으로 LTBI 치료를 시행하며 접촉 종료 8주 후에 TST를 반복하여 

LTBI 치료 지속 여부를 결정한다.

 - 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자

 - TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자

∙ LTBI로 판명되면 치료를 시행한다.

 - 65세 이하(3H1P1 치료하는 경우에는 나이 제한 없이 치료 가능)

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

 - 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사용예정자(15mg/일 이상 perdnisone, 1달 이상 사용하는 

경우) (IIB)

 - 투석 중인 만성신부전(IIB)

 - 당뇨병(IIB)

 - 두경부암 및 혈액암

 - 위절제술 혹은 공회장우회술(jejunoielal bypass) 시행 혹은 시행예정자(IIB)

 - 규폐증(IB)

전염성 결핵환자와 접촉한 사람에서 LTBI 검사 양성이면 최근 감염일 가능성이 높고, 최근 감염은 결핵 발병의 

위험 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 시행 여부는 의료진의 

판단에 따라 제한적으로 권고하지만 전염성 결핵환자와 접촉한 당뇨병 환자에서 LTBI 검사 양성이면 LTBI 치

료를 더 높은 수준으로 권고한다.

접촉자 검진 시 활동성 결핵 및 LTBI 검사는 모든 연령에 대하여 시행한다. 이전 지침에서 LTBI 검사는 

결핵발병의 위험군이 아닌 경우에는 35세 이하로 한정하였었으며, 그 이유는 35세 초과에서는 LTBI 치료에 

의한 이득 보다 간독성의 발생에 의한 문제가 더 클 가능성이 있기 때문이다.16 그러나 영국 NICE 지침도 나이 

상한을 65세로 변경하였고,17 새로이 권고되는 리파펜틴 포함 12회 치료법이 간독성의 빈도가 낮음을 고려하여18 

LTBI 치료시 나이 제한은 잠복결핵감염의 치료 부분에서 표 2와 같이 제시하였다. 다만, 고령에서의 LTBI 치료의 

근거가 부족함을 고려할 때 이는 임시적인 제안사항이며, 추후의 연구 결과에 따라 재조정이 필요할 것이다.
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표 2. 흉부X선, 간독성 위험인자, 치료제에 따른 LTBI 양성 치료 나이 상한 제안

위험인자 간독성 위험인자 9H/3HR/4R 3H1P1

고위험군
있음 65세 이하

나이 상한 없음
없음 나이 상한 없음

결핵접촉자(고위험군 제외)

중등도위험군

의료기관 종사자

정상 흉부X선
있음 35세 이하 65세 이하

없음 65세 이하 나이 상한 없음

이상 흉부X선*
있음 35세 이하

나이 상한 없음
없음 65세 이하

* 이상 흉부X선: 과거 결핵치료력 없이 흉부X선상 비활동성 결핵 소견이 보이는 경우.

접촉자 검진 대상자의 선정의 범위와 방법은 각 나라의 결핵 역학 및 경제 여건에 따라 다르게 적용하고 

있다. 우리나라의 경우 모든 호흡기 결핵 환자의 밀접 가족 접촉자에 대해서 우선적으로 실시하는 것을 권고한다

(IIA). 기타 접촉자의 경우 접촉자 검진 시행 여부와 방법의 결정은 결핵환자와 접촉자의 임상 상황을 고려하여 

결정한다(접촉자 검진 단원 참조).

객담 항산균 도말 양성 검체 중에서 비결핵 항산균이 검출되는 경우가 증가하고 있으므로 임상적으로 비결핵 

항산균의 가능성이 있으면 도말 양성 검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 폐결핵임을 확인하고 접촉자 

검진을 시행하는 것을 권고한다(결핵의 진단 단원 참조).

과거 적절한 LTBI 혹은 활동성 결핵의 치료를 받은 자가 최근 전염성 결핵환자와 접촉하여 접촉자 검진 대상이 

된 경우에 LTBI 검사는 무의미하며, 따라서 임상적 판단에 따라 LTBI 치료여부를 결정한다. 예로 HIV 감염인

이라면 LTBI 치료를 권고한다.
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4. 잠복결핵감염의 치료

권고요약

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

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

리팜핀 4개월 요법(4R, IIB), 3개월 이소니아지드/리팜핀 요법(3HR, IIB) 및 간헐적 12회 이소니아지드/

리파펜틴(3H1P1) 요법도 선택적으로 고려할 수 있다.

∙ 접촉자 조사상 LTBI 양성이고 간독성의 위험인자가 없는 경우 9H/4R/3HR은 65세 이하에서 치료

가능하며, 3H1P1는 나이 상한없이 사용 가능하다. 간독성의 위험인자가 있는 경우, 9H/4R/3HR은 

35세 이하, 3H1P1는 65세 이하에서 치료 가능하나, 흉부X선 이상소견이 있는 경우 3H1P1는 나이 

제한없이 사용 가능하다.

∙ 최근 전염성 결핵 환자의 접촉자인 경우 약제 선택시 전염원(index case)의 약제감수성검사 결과를 

참고한다.

∙ LTBI 치료 전 기저 혈액검사를 시행하고 간독성의 위험군에서는 규칙적으로 혈액검사를 시행한다

(IIA).

∙ LTBI 치료 중 활동성 결핵이 발생하면 치료에 사용중인 약제를 포함하여 초치료 표준처방으로 치료를 

시작한다(IIIA).

2017년 초 현재 국내에서 가족접촉자조사 검진에서 상병코드 Z20.1 (결핵에 접촉 및 노출)을 입력하면 잠복 

결핵감염 검진비가 지원되며, 상병코드 R76.80 (잠복결핵)을 입력하면 잠복결핵감염 치료비 중 요양급여본인 

부담금 전액(비급여항목과 건강보험 100분의 100, 본인부담금은 제외)이 지원된다.

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 위약군과 

치료군에서 각각 15.4와 6.2였다.1 Comstock 등은 미국에서 시행된 여러 연구결과를 종합하여 12H가 6H 
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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-효과면에서 

우수하므로 고려할 수 있다. 이소니아지드는 5mg/kg/일로 최대 300mg/일까지 투여한다. 피리독신은 신경염 

발생위험이 높은 경우 25mg/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 

세군 간 유의한 차이는 없었다.4 이 후 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 

않았다.7 따라서 4R 요법은 이소니아지드 내성결핵 접촉자의 치료제로 고려할 수 있으나 드물게 4R 치료 후 

리팜핀 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 

년간 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 HIV 음성자로 

추정됨) 모든 대상자에서 최소한 3년 이상 관찰되었는데 순응도는 3-4HR이 9H보다 우수하였으며, 치료 중 

흉부X선상 새로운 병변이 발생하여 결핵치료로 전환된 예도 9H군에서 유의하게 높아서(24% vs 11-13.6%) 

3-4HR이 9H 보다 우수하다고 보고하였다.8 이 연구에서 3HR과 4HR 사이에는 차이가 없었다. 35세 미만의 

어른 및 소아(HIV 감염에 대한 언급은 없음)에서 6H와 3HR의 선택권을 주었을 때 78.7%가 3HR을 선택하였고, 

약제의 선택권을 준 경우와 3HR을 사용한 경우에 치료완료율이 더 높았다.9

(3) 12회 간헐적 이소니아지드/리파펜틴 병합 요법

2011년 말에 미국 질병관리본부는 이소니아지드, 리파펜틴 3개월 간헐요법을 LTBI 치료의 새로운 요법으로 

권고하였다.10 리파펜틴은 rifamycin 계통의 약물로 리팜핀과 항결핵효과는 유사하다고 알려져 있으나 반감기가 
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길어서 간헐요법에 유리한 약제이다. 이 권고는 3개의 전향적 연구 결과 이소니아지드, 리파펜틴 간헐요법이 

9개월 이소니아지드 요법과 비교하여 치료효과에서 차이가 없고, 약물 복용완료율은 더 우수했기 때문이다.11-12 

문헌보고에 의하면 리파펜틴 포함 치료의 간독성 부작용은 이소니아지드 단독 치료와 비교하여 낮았지만, 독감 

양(flu-like) 증상 부작용의 빈도는 더 높았다.

치료방법은 주1회, 총 12주간 12회의 약물 복용으로 종료되며,11 약제의 용량은 50kg 이상의 경우 이소니아지드는 

900mg/일, 리파펜틴은 900mg/일이다.

주 1회 복용하기 때문에 반드시 직접관찰하치료(DOT)가 권고된다. 리파펜틴은 식사와 함께 복용할 때 흡수가 

제일 잘 되고, 이소니아지드는 일반적으로 식사와 같이 복용하지 않는다. 또한 식사 시간에 맞추어 DOT를 시행하는 

것도 현실적으로 쉽지 않다. 따라서, 식사와 무관한 시간에 DOT에 의하여 두 가지 약제를 복용할 수 있다. 

현재 미국에서는 DOT 없이 자가복용하는 방법이 연구 진행되고 있다. 국내에는 2016년 말에 리파펜틴이 긴급

도입되어 제한된 범위에서 사용 가능하게 되었다.

2. 나이, 흉부X선, 간독성 위험인자 및 치료제에 따른 LTBI 치료

흉부X선 소견, 간독성 위험인자 여부 및 치료제에 따른 LTBI 치료 상한 나이 관련하여서는 지침마다 내용이 

명확하지가 않다. 새로이 권고되는 리파펜틴 포함 간헐치료는 기존의 치료보다 간독성의 빈도가 낮음이 보고된 

바 있다. 국내 결핵여건상 고령에서 결핵발병률이 특히 높아(예, 80세 이상에서는 10만 명 당 300명 이상) 고령자

에서의 결핵발병을 줄이지 않고서는 단기간에 결핵발병률을 줄이기는 매우 어렵다고 판단된다. 따라서 이러한 

점들을 고려하여 표 2와 같은 안을 제시하였다. 그러나 연령이 증가함에 따라 LTBI 치료에 따른 간독성의 부작용이 

증가하므로, 간독성 등의 약물 부작용에 대한 주기적 모니터링이 시행되어야 한다.13 항후 이 제안의 적절성에 

대하여는 추후 연구결과를 바탕으로 검증되어야 한다.

3. 잠복결핵감염 치료 중의 환자감시 및 부작용에 대한 대처

LTBI 치료 전 기저검사로 일반혈액검사(CBC), aspartate transaminase (AST)/alanine transaminase (ALT), 

빌리루빈 검사를 시행한다. 모든 환자에게 치료 후 발생 가능한 부작용에 대해 설명하고 중증 부작용 발생 시 

즉시 항결핵제를 중단하도록 설명한다. 치료시작 시점 및 매달 병력청취 및 진찰을 해야 하며, 기저 간기능 검사에 

이상이 있거나 간질환의 위험인자가 있는 경우에는 매달 간기능 검사를 시행한다. 간기능 이상의 증상이 없는 

경우 AST 또는 ALT가 정상 상한선의 5배를 넘는 경우, 증상이 있는 경우에는 3배를 넘는 경우 약제 투여를 

중단한다.



177

결핵 진료지침

잠복결핵감염

LTBI 치료의 결과를 확인하기 위한 검사방법은 없다. TST나 IGRA 검사 모두 적절한 LTBI 치료 여부를 

확증하는 검사가 아니다. 다만, LTBI 치료 완료율을 평가하기 위하여 9H는 12개월 내에, 4R은 6개월 내에, 

그리고 3HR은 4개월 내에 정해진 약제의 80% 이상을 복용한 경우 치료 완료한 것으로 평가할 수 있다. 

3H1P1의 경우 16주 내에 11회 이상의 약제를 복용한 경우 치료 완료로 간주한 문헌이 보고된 바 있다.11

4. 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.14 HIV 양성이거나 활동성 결핵 환자와 최근 접촉한 경우에는 임신 

1기(1st trimester)에서부터, TST가 최근 2년 이내 양성으로 전환된 경우에는 임신 1기가 지나서 치료를 시작

한다. 임신 중 이소니아지드에 의한 간독성이 증가된다는 보고가 있었으나 근거가 빈약하다. 현재까지 임산부에서 

권장되는 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 치료 중이며 모유 수유를 받는 영아에게는 피리독신을 보충해 준다. 리팜핀은 

임신 중에도 안전하게 투여할 수 있는 약제이고, 4개월간 매일 투여를 권고한다.15 그러나 임신 중 리팜핀을 

투여한 연구가 많지 않아 효과 및 안전성 검증을 위해 추가연구가 필요하다.

2) 다제내성결핵 접촉자에 대한 치료원칙

다제내성결핵 환자와 1개월 이상 동거한 5세 미만의 소아에서 3-4개의 약제로 6개월간 치료했을 때 결핵 

예방 효과가 있었다는 보고가 있지만, 현재까지 다제내성결핵 환자와의 접촉 후 감염된 자(이하 다제내성결핵 

감염자)에서 LTBI 치료 효과를 평가한 무작위 대조연구가 없기 때문에, 일반적으로 치료가 권장되지는 않는다. 

영국지침에서는 다제내성결핵 감염자의 경우 치료를 권장하지 않고 있으나 미국지침 및 전문가들은 다제내성결핵 

감염자 중에서 결핵발병 위험성이 높은 경우 치료를 권고하고 있다.16 이런 경우 전문가에게 의뢰하는 것이 

바람직하다. 다제내성결핵 감염자는 치료 여부와 관계없이 최소 2년간 추적하여 발병 여부를 감시하여야 한다.

3) 간독성 위험인자 있는 경우의 치료 원칙

기존의 LTBI 치료제는 모두 간독성의 위험이 있으므로 간독성 위험인자 여부에 따라 치료 여부를 결정한다. 

고령에서 간독성의 빈도가 증가하므로 간독성의 위험인자가 있는 경우 기존 LTBI 치료제(9H/4R/3HR)는 35세 

이하까지 치료 가능하며, 3H1P1는 65세 이하까지 치료 가능하다. 다만, 흉부X선상 과거치료력 없이 보이는 
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결핵병변이 있을 경우 나이 제한 없이 3H1P1 치료를 고려할 수 있다. 35세 초과, 65세 이하에서 간독성 위험

인자가 있는 경우 9H/3HR/4R의 사용은 위험과 이득을 고려하여 사용하여야 한다. 간독성의 위험인자는 간이식, 

과거 중증 간질환 병력, B형 간염, C형 간염, 알코올성 간염, 지방간, 간경화 등이다.

5. 잠복결핵감염의 재치료

결핵 발병의 위험군이 전염성 결핵 환자와 최근 접촉한 경우에는 과거에 적절한 결핵 치료 또는 LTBI 치료를 

성공적으로 완료하였더라도 LTBI에 대한 재치료를 고려한다.17

6. 잠복결핵감염 치료 중 발생한 활동성 결핵에 대한 치료

LTBI 치료 중 활동성 결핵 발병률은 치료대상자 및 치료약제 등에 따라 다르다. 6-12H와 3HR용법으로 

LTBI 치료를 시행한 5개의 무작위 대조연구로 메타분석을 시행했을 때 활동성 결핵 발병률은 양 군에서 약 

4% 정도로 차이가 없었다. LTBI 치료 중 활동성 결핵이 발병한 경우 치료에 사용중인 약제를 포함하여 1차 

표준치료로 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

권고요약

∙ 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 흉부X선을 

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

∙ LTBI의 진단은 면역저하자에서의 LTBI 진단 기준을 따른다. IGRA 단독 혹은 두 검사 병합법을 

사용할 수 있으며, TST 단독으로 LTBI 음성으로 진단하는 것은 권고하지 않는다. 두 검사 병합사용

시 두 검사 중 하나라도 양성일 때 결핵감염으로 판정한다. TST 양성 기준은 경결의 크기 10mm 

이상이다.

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

없이 LTBI로 간주하고 치료한다(IIIA).

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 

있으나 결핵을 포함한 여러 기회감염성 질환의 증가가 주 문제이다.1 특히 결핵은 LTBI를 가진 사람에서 발병이 

증가함이 알려짐에 따라 TNF 길항제를 사용하기 전에 활동성 결핵뿐만 아니라 LTBI 여부를 진단하고 치료하는 

것이 전 세계적인 추세이다. 이는 TNF-α가 항결핵 방어기전에서 육아종의 형성 등 중요한 역할을 하는데 TNF 

길항제가 이 과정을 억제하기 때문이다. 최근의 자료에 의하면 infliximab이나 adalimumab 사용 시가 

etanercept 사용 시보다 결핵 발병률이 더 높았다.2,3 TNF 길항제 사용 전 검사 시 활동성 결핵 여부를 확인하기 

위하여 병력청취(과거 결핵치료력, 결핵환자 접촉력, 결핵의심증상[2주 이상의 기침, 객담, 객혈, 흉통, 체중 

감소, 미열, 야간발한. 쉬피로감, 전신무력감]) 및 진찰을 시행하고 흉부X선 검사를 시행한다. LTBI 평가를 

위하여 TST가 기본으로 시행되지만 면역저하자에서 위음성의 빈도가 높은 것이 단점이다. 최근에 개발된 

IGRA는 결핵감염 진단 시 특이도가 높고 민감도도 높다는 일부 보고들이 있으면서 그 사용이 증가하고 있다. 

정상면역인에서는 TST 양성자에서 IGRA를 시행하여 결핵감염을 확인하는 TST/IGRA 2단계 검사를 선호하나 

면역저하자에서는 적용되지 않는다.4 TNF 길항제 사용 전 일부 환자들은 면역억제제를 복용하지 않고 있으나 

이를 세밀하게 구분하여 LTBI 진단 기준을 달리 하는 것은 실제 진료에서 혼동을 줄 우려가 있다. 따라서 모두 

면역저하자로 간주하고 LTBI 진단기준을 적용한다. 따라서 IGRA 단독 혹은 두 검사 병합법을 사용할 수 있으며 
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TST 단독으로 LTBI 음성으로 진단하는 것은 권고하지 않는다. 두 검사 병합사용 시 두 검사 중 하나라도 양성일 

때 결핵감염으로 판정하고, 활동성 결핵이 배제되면 LTBI로 진단한다. IGRA 중에서 T-SPOT.TB (Oxford 

Immunotec, Oxford, UK)검사가 QuantiFERON (Cellestis limited, Carnegie Victoria, Australia)계열 

검사보다 면역저하자에서 결핵감염 진단의 민감도가 높다는 보고가 있으나 아직 확립된 바는 아니므로 아직까지는 

IGRA 중 어느 검사 방법을 사용해도 무방하다. HIV 감염자를 제외한 면역저하자에서 TST 양성기준은 경결의 

크기 10mm 이상으로 한다.1 이는 경결의 크기가 5mm 이상, 10mm 미만인 경우는 대상자의 약 10% 미만으로 

빈도가 높지 않고, TST 기준을 10mm 이상으로 정했을 때 결핵감염을 진단하는 민감도의 손실이 크지 않기 

때문이다. 그러나 5mm를 기준으로 제시하기도 한다.5

국내 자료에 의하면 강직성 척추염 환자에서 TST 양성률(10mm 이상)이 30-45%로 높고, 류마티스관절염

환자들은 나이가 많음에도 불구하고 15-25%, 크론병은 약 10%로 낮은 양성률을 보이는 등 질환별로 차이가 

있으나 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 발병의 위험이 높다. 따라서 

이 경우에는 활동성 결핵이 배제되면 TST (혹은 IGRA) 검사가 음성이라도 LTBI로 간주한다. 그러나 흉부사진상 

경계가 명확한 석회화된 작은 결절만 있는 소견과 폐첨부와 기저부의 흉막 비후 소견은 결핵 발병의 위험이 

높지 않으므로 일반 LTBI 진단기준에 따른다.6 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 환자의 면역저하 정도를 고려하여 임상적 판단으로 LTBI 치료 

시행 여부를 결정한다. TNF 길항제 사용 전 6개월 이전에 LTBI 검사를 시행하여 음성이었던 경우에는 그 사이에 

결핵환자 접촉력이 없더라도 기저검사로 다시 LTBI 검사를 시행할 수 있다.



182

결핵 진료지침

잠복결핵감염

2. TNF 길항제 치료 예정자에서 잠복결핵감염 및 활동성 결핵의 치료

권고요약

∙ 기저 검사로 활동성 결핵이 진단되면 결핵 치료를 시작한다. 이 경우 TNF 길항제 치료는 결핵치료 

종료 후 시작하는 것을 권고하나(IIIA), 항결핵 치료 반응이 양호하고, 중증 결핵이 아니며 약제감

수성 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 의심되지 않는 한 LTBI 치료는 

시행하지 않는다(IIIA).

∙ LTBI의 치료법은 일반 LTBI 치료 대상자들과 동일하다.

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 면역저하 상태가 치료결과에 큰 영향을 미치지 않으며 오히려 균음전을 빠르게 한다는 

보고가 있다.7,8 따라서 중증 결핵이 아닌 경우 항결핵 치료를 시작하고 약제감수성검사로 약제감수성을 확인한 

경우라면 결핵치료 시작 직후라도 TNF 길항제 사용을 고려할 수 있다(AIDS 환자에서도 적절한 항결핵 치료를 

하면 대부분 양호한 치료결과를 보인다). 그러나 아직 이에 대한 자료는 부족하다.

기저검사에서 LTBI로 진단되고 과거 치료력이 없다면 LTBI 치료한다. 치료제는 일반적으로 권고되는 LTBI 

치료법과 동일하다. 다만 리팜핀의 경우 면역억제제와의 약제상호작용에 주의한다. LTBI에서 균은 소수 존재

하므로 LTBI 치료시작 후 TNF 길항제 사용시까지 오래 기다릴 필요는 없을 것으로 여겨지며 3주 이후부터 

사용 가능하다는 것이 대다수 전문가의 의견이다. 그러나 활동성 결핵의 치료에서 언급한 바와 같이 TNF 길항제 

사용이 시급한 경우는 LTBI 치료 시작과 동시에 TNF 길항제 사용을 고려할 수도 있으나 아직은 근거가 부족하다. 

영국 지침에서는 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵병변이 있어서 LTBI 치료하는 경우에는 LTBI 치료 

종료 후 TNF 길항제 치료를 시작하도록 권고하고 있다.9
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3. TNF 길항제 치료 중 결핵 검사 및 치료

권고요약

∙ 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 면역저하 환자에 준하여 시행한다. TST 음성인 경우 8주 후에 

TST 반복 시행하며 그 사이에 잠정적으로 LTBI 치료를 시행한다.

∙ 결핵이 발병하면 TNF 길항제 치료를 중지하고 결핵치료를 시행한다(IIIA). 결핵균 양성이면 반드시 

약제감수성검사를 시행한다.

∙ 성공적 결핵치료 종료 후 TNF 길항제를 다시 사용하는 것을 고려한다(IIIB). 결핵 치료 반응이 

양호하거나 약제감수성임이 확인되면 집중치료기 이후부터 TNF 길항제를 재사용할 수 있다(IIIC).

TNF 길항제 치료 중 정기적인 결핵감염 검사의 필요성에 대하여는 아직 자료가 부족하다. 현재까지는 정기적인 

흉부X선 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 치료 여부를 결정한다. 기저 LTBI 검사가 

음성인 경우에는 면역저하자에서의 LTBI 진단법에 따른다. TST를 시행한 경우 음성이라면 8주 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 약제감수성검사가 필요하다(가능하면 

신속 내성검사). 영국 지침은 TNF 길항제 사용 중 발생한 결핵에 대하여 TNF 길항제 치료를 유지하면서 항결

핵치료를 시행하도록 권고하고 있다.9 TNF 길항제를 중단하는 경우 면역재구성염증증후군(immune reconstitution 

inflammatory syndrome, IRIS)이 발생할 수 있으며, 드물지만 역설적으로 활동성 결핵 치료 중 발생한 IRIS를 

치료하기 위하여 TNF 길항제를 사용한 보고도 있다.10

LTBI 치료 중 혹은 치료 후 활동성 결핵이 발병하여도 대부분은 일차 항결핵제에 대한 감수성을 유지하므로 

표준치료가 기본이다. TNF 길항제 재치료가 필요하면 결핵치료 종료 후 시작하는 것이 권고되나, 중증결핵이 

아니고, 항결핵 치료 반응이 양호하거나 약제감수성 결핵인 경우 2개월 집중치료기 이후 TNF 길항제 시작을 

고려할 수 있다. 타 생물학적 제제 사용시 결핵발병 위험성에 대한 자료는 부족하다. 많은 자료가 확보되기까지는 

TNF 길항제 사용에 준해서 결핵에 대한 예방 대책을 세우는 것이 안전하다.
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6. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료

권고요약

∙ 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자는 활동성 결핵 및 LTBI에 대한 검사를 

시행하여야 한다(IIB).

∙ 기저 검사로 과거 결핵 치료력, 결핵 환자 접촉력, 현재 결핵 의심 증상 여부를 확인하고 흉부X선을 

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

∙ LTBI 진단은 면역저하자에서 LTBI 진단 기준을 따른다. IGRA 단독 혹은 두 검사 병합법을 사용

할 수 있으며 TST 단독으로 LTBI 음성으로 진단하는 것은 권고하지 않는다. 두 검사 병합사용 시 

두 검사 중 하나라도 양성일 때 결핵감염으로 판정한다. TST 양성 기준은 경결의 크기 10mm 

이상이다.

∙ 과거 결핵 치료력 없이 자연 치유된 결핵 병변이 존재하면 활동성 결핵을 배제한 후 결핵감염 검사 

없이 LTBI로 간주하고 치료한다(IIIA).

∙ 과거에 적절하게 항결핵 치료가 완료된 경우에는 새로운 결핵 감염이 의심되지 않는 한 LTBI 치료는 

시행하지 않는다(IIIA).

∙ LTBI 치료는 이소니아지드 9개월 요법을 권고하나, 이식 전 면역억제제를 사용하기 전에 치료완료 

할 경우 리팜핀 4개월 요법, 이소니아지드/리팜핀 3개월 요법 및 간헐적 12회 이소니아지드/리파

펜틴요법도 선택적으로 고려할 수 있다. 이소니아지드 치료 시 피리독신(25-50mg/일)을 같이 

복용한다(IIIA).

장기 이식 후 결핵 발병의 위험도는 지역과 인구 집단, 이식의 종류에 따라 20-74배까지 다양하게 보고되고 

있으며,1 일반 인구 집단에 비해 높은 발병 위험도와 사망률의 유의한 증가가 잘 알려져 있다.2 따라서 이식 전 

활동성 결핵과 잠복결핵감염을 진단하고 치료하는 것이 세계적인 추세이다.3,4

이식 전 검사 시 활동성 결핵 여부를 확인하기 위해 병력 청취(과거 결핵 치료력, 결핵 환자 접촉력, 결핵의심 

증상) 및 진찰을 시행하고 흉부X선 검사를 시행한다. LTBI를 평가하기 위해 TST를 시행하지만 면역저하자에서 

위음성의 빈도가 높고, 비씨지 접종으로 인한 위양성의 우려 또한 있다. 최근에는 이식 전 환자를 대상으로 

IGRA를 시행했을 때 민감도와 특이도를 높일 수 있다는 보고들이 있다. IGRA 검사시 판독불능(indeterminate 

result)을 줄이기 위해서는 가능한 한 면역억제제 복용 전에 LTBI 검사를 시행하는 것을 권고한다. 정상 면역인

에서는 TST 양성자에서 IGRA를 시행하여 결핵감염을 확인하는 TST/IGRA 2단계 검사를 선호하나 이식 환자

에서는 적용되지 않는다. 국내에서 312명의 신장이식 전 환자를 대상으로 TST와 T-SPOT.TB 검사를 시행하여 

LTBI를 진단하고 치료한 연구에서는 TST 음성인 환자들에서 T-SPOT.TB 검사 시행이 활동성 결핵 발병을 

예측하는 데 유용함을 보여주었다.5 국내에서 신장이식 전 환자들에서 TST와 IGRA 결과의 일치도가(Quanti 
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FERON-TB Gold In Tube, T-SPOT.TB) 높지 않음을 고려할 때,6,7 이식 예정자 또는 이식 환자에서는 TST와 

IGRA 두 가지 중 어느 한 검사라도 양성인 경우는 결핵 감염 양성으로 평가하고 활동성 결핵이 배제되면 LTBI로 

진단한다. TST 양성기준은 경결의 크기 10mm 이상으로 한다.

TST나 IGRA 결과와 무관하게 과거 결핵 치료력 없이 자연 치유된 결핵 병변이 존재하는 경우에는 결핵 

발병의 위험이 높다. 따라서 이 경우에는 활동성 결핵이 배제되면 TST와 IGRA 검사 결과와 무관하게 LTBI로 

간주한다. 최근 국내 연구에서는 흉부 전산화 단층 촬영이 흉부X선에 비해 자연 치유된 결핵 병소를 민감하게 

진단할 수 있음을 보고하기도 하였다.8

과거 TST 또는 IGRA 양성이 확인된 경우에는 LTBI 검사를 반복할 필요는 없다. 활동성 결핵에 대한 적절한 

검사와 조치 후 LTBI에 대한 치료를 진행한다. 과거에 활동성 결핵 치료 혹은 LTBI 치료를 완료한 경우에는 

이후 새로운 감염의 상황적 증거가 없다면 LTBI 치료는 반복하지 않는다. 그러나 과거에 적절하게 활동성 결핵 

치료 혹은 LTBI 치료를 하였어도 이후 새로운 전염성 결핵 환자에 노출되었다면 노출의 정도 및 환자의 면역억제 

정도를 고려하여 임상적 판단으로 LTBI 치료 시행 여부를 결정할 수 있다.

LTBI 치료는 일반적으로 권고되는 LTBI 치료법 중 이소니아지드(5mg/kg/일, 최대 300mg) 9개월 요법 

(9H)을 권고한다. 이소니아지드 치료 시 신경독성의 예방을 위해 피리독신(25-50mg/일)을 반드시 같이 복용

한다.

이소니아지드로 인한 간독성 발생에 대한 우려가 높지만, 최근 신장이식 환자들에서 합병증 없이 LTBI 치료가 

가능함이 보고된 바 있다. 국내에서도 312명 중 이소니아지드 LTBI 치료를 받은 40명의 신장 이식 환자들 

중 3명에서만 초기 간독성으로 약제 중단을 보고한 바 있다. 5 특히 간이식 대상자의 경우 간독성에 대한 우려가 

있지만9 이소니아지드를 이용한 LTBI 치료의 양호한 성적이 보고되고 있고,10 238명의 간이식 환자들을 대상으로 

한 메타분석에서도 이소니아지드로 LTBI 치료를 받은 84명 중 5명(6%)에서만 간독성으로 약제 중단했음을 

보고한 바 있다.11 LTBI 치료 중 리팜핀 4개월 요법, 이소니아지드/리팜핀 3개월 요법 및 간헐적 12회 이소니

아지드/리파펜틴 요법은 이식 환자들에서 면역억제제와의 약물 상호작용을 고려할 때, 이식 후 LTBI 치료의 

일차요법으로는 제한점이 있으나, 장기이식 전 LTBI 치료를 완료할 수 있는 경우 선택적으로 고려할 수 있다.3 

이식 환자에서 면역억제제와의 상호 작용을 줄이기 위해 리팜핀의 대체약물로 리파부틴을 고려해 볼 수 있으나12 

경험과 근거가 미약하다.
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7. 의료기관 종사자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료

권고요약

∙ 의료기관 종사자는 위험군과 무관하게 모두 신규 고용 시 LTBI 기저 검사를 받아야 한다(IIIB). 

반복검사가 필요한 경우 TST는 2단계 TST 검사(two-step test)가 권장된다.

∙ 과거에 활동성 결핵 혹은 LTBI로 치료한 자 혹은 LTBI 검사 결과 양성으로 확인되었던 자는 시행

하지 않는다.

∙ 질병관리본부 기준 1, 2군에 속하는 의료기관 종사자는 주기적 LTBI 검진을 실시한다. 시행주기는 

위험도에 따라 각 기관에서 결정한다. 주기적 LTBI 진단은 TST 혹은 IGRA 모두 가능하나, 가능

하다면 기저검사와 같은 검사를 이용한다(IIIB).

∙ LTBI 치료를 시행하는 경우는 다음과 같다.

 - LTBI 양성인 질병관리본부 기준 1, 2군 의료기관 종사자

 - 주기적 TST 혹은 IGRA 검사 결과가 양전된 경우

 - 흉부X선상 과거치료력 없이 자연치유된 병변이 있으며 TLBI 검사 양성인 경우

∙ LTBI 치료는 일반 LTBI 치료 대상자와 동일하다.

의료기관 종사자는 여러 지침과 문헌에서 중요한 결핵 발병의 위험인자로 알려져 있으며 직업적인 노출 위험으로 

인해 상대 위험도가 일반 인구집단에 비해 3-10배 가량 높다는 사실은 국내 연구를 통해서도 잘 알려져 있다.1-3 

또한 의료기관 종사자에서 결핵이 발생할 경우 병원과 같은 의료기관에서는 밀폐된 공간에서 동료 의료진 및 

환자들이 집단 생활을 하므로 결핵균 전염이 상대적으로 더 쉽게 발생하며, 면역 저하 환자들이 많아 결핵 전염

되었을 경우 활동성 결핵으로 진행할 위험성이 높다. 따라서 의료기관 종사자에서 고용 전에 존재하거나 입사 후 

새롭게 발생하는 잠복결핵감염을 진단하고 치료하는 것이 세계적인 추세이다.4-5

의료기관 종사자에서 LTBI 기저 검사는 고용 전 기저의 잠복결핵감염 상태 확인을 통해 발병 시 환자에게 

미치는 영향을 고려하여 필요한 경우 미리 치료하여 발병을 사전에 예방하고, 향후 원내에서 결핵환자 접촉 시 

감염 상태를 비교하여 신규 감염 여부를 판단하기 위한 기저검사로 신규 고용 당시 모든 의료기관 종사자가 

받아야 한다.4-5 또한 의료기관 종사자 중 결핵환자에 노출될 가능성이 높거나 결핵환자를 직접 진료하거나 

간호하는 부서의 직원, 결핵균에 노출될 위험이 높은 검사를 시행하는 직원의 경우에는 타 부서의 직원들에 

비하여 지속적으로 결핵에 노출될 가능성이 높고 이로 인해 결핵 발생률도 증가한다.1,6-7 따라서 질병관리본부 

기준 1군(결핵환자를 검진, 치료, 진단하는 의료인 및 의료기사 등) 및 2군(신생아, 면역저하자 등 면역이 약하여 

결핵 발병 시 중증결핵위험이 높은 환자와 접촉하는 종사자)에 해당하는 의료기관 종사자의 경우에는 주기적 

LTBI 검진을 실시하여야 한다(166페이지 표 1).
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IGRA 검사는 주기적 검사 시 양전의 정의 등이 명확히 제시되지 못하고 있으므로 의료기관 종사자에서의 

기본 LTBI 검사는 TST를 사용한다. TST는 증폭효과(booster effect)를 확인하기 위하여 기저검사로는 2단계 

TST 검사(two-step TST)가 권고된다. 그러나 비씨지 접종률이 높은 국내 현실에서 TST 위양성률이 높고,2,3,8 

많은 수의 직원을 대상으로 하기에는 TST보다 IGRA 검사가 더 편리하다는 장점이 있으므로 시행할 검사의 

선택은 해당 기관의 결정에 의한다. 다만, IGRA 검사 자체의 한계로 인한 비특이적인 양전이 흔하다.9 국내에서 

활동성 결핵환자에 노출된 49명의 의료기관 종사자를 대상으로 1년간 매달 IGRA를 추적검사한 연구에서 52%

에서 일관성 없는 결과를 보였으며 IGRA 양전 판정의 기준치를 상승시켰을 때 일관성이 증가함을 보여주었다.10 

체계적 문헌고찰에 따르면 주기적 검사로서의 IGRA의 유용성은 아직 그 근거가 부족하며 해석에 주의가 필요

하다.11 따라서 IGRA는 의료기관 종사자에서 주기적 검사로 반복하여 검사하려면 양전의 해석에 주의가 필요하기 

때문에 각 의료기관별로 양전의 기준을 명확히 제시하여야 한다. 주기적 검사는 가능하면 같은 검사로 추적하는 

것을 권고한다.

과거 TST 또는 IGRA 양성이 확인된 경우에는 LTBI 검사를 반복할 필요는 없다.

과거 결핵 치료력 없이 자연 치유된 결핵 병변이 존재하는 경우에는 결핵 발병의 위험이 6-19배로 높다.12 

따라서 일반인은 이러한 흉부X선 소견을 보이면서 LTBI 양성이 확인된 경우 LTBI 치료를 시행하지만, 질병관리본부 

기준 2군(신생아, 면역저하자 등 면역이 약하여 결핵 발병 시 중증결핵위험이 높은 환자와 접촉하는 종사자) 

의료기관 종사자는 결핵 발병시 환자에 미치는 영향이 크기 때문에13 이러한 흉부X선 소견이 있으면서 LTBI 

검사 결과가 음성일 경우에도 LTBI 치료시행을 고려할 수 있으나 아직 이에 대한 명확한 지침은 제시되어 있지 

않다. LTBI 기저 검사가 양성인 경우 LTBI 치료대상은 질병관리본부 기준 1, 2군 의료기관 종사자이며, 주기적 

검사에서 양전된 경우에는 모든 경우에 LTBI 치료대상이 된다. 다만, 2군에 속하는 조산원 종사자처럼 일반인과 

비교하여 결핵감염의 위험도가 더 높지 않음에도 불구하고 LTBI 치료를 강조하는 것에 대한 근거는 미약하다.

LTBI의 치료제는 일반적으로 권고되는 LTBI 치료법과 동일하다.
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1. 결핵환자 신고 및 보고

권고요약

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

질병보건통합관리시스템에 직접 신고하거나 결핵환자 신고서식을 작성하여 팩스로 의료기관의 관할 

보건소로 송부하여야 한다.

∙ 결핵으로 신고한 환자의 치료결과를 질병보건통합관리시스템 또는 결핵환자등 신고･보고서를 

작성하여 주소지 관할 보건소장에게 보고하여야 한다

결핵은 제2급 법정감염병으로 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 진단되거나(폐외 결핵 포함) 사망한 

경우 의료기관은 24시간 이내 인터넷으로 질병보건통합관리시스템(http://is.cdc.go.kr)에 직접 신고(notification)

하거나 결핵환자 신고서식을 작성하여 팩스로 의료기관의 관할 보건소에 송부하여야 한다(부록 참조). 다른  

의료기관에서 결핵으로 진단받거나 치료하던 환자가 해당 의료기관으로 옮겨 치료하는 경우에도 신고해야 한다. 

잠복결핵감염으로 치료하는 환자와 비결핵 항산균 감염증 환자는 신고하지 않는다. 결핵으로 신고한 환자의 

치료결과를 질병보건통합관리시스템 또는 결핵환자등 신고·보고서를 작성하여 주소지 관할 보건소장에게 보고

(report)하여야 한다.
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2. 접촉자 검진(contact investigation)

권고요약

∙ 호흡기 결핵환자의 밀접 접촉자에 대해 접촉자 검진을 실시하는 것을 권고한다(IIA).

∙ 호흡기 결핵환자의 일상 접촉자에 대해 전염성 강도 및 감염 가능기간에 따라 접촉자 검진을 실시

하는 것을 권고한다(IIA).

결핵은 공기를 통하여 전파되는 전염병이므로 결핵환자와 가까이 지냈던 사람이 결핵균에 감염되거나 결핵

으로 이환될 가능성이 높아진다. 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 

이내에 결핵이 발생하였다. 그러므로 전염성 결핵환자가 발생하였을 때 접촉자 검진을 통하여 결핵환자를 조기에 

발견하여 치료함으로써 결핵균의 전파를 조기에 차단하고, 결핵환자는 아니지만 결핵균에 감염된 사람(잠복결핵

감염) 중에서 결핵 발병의 위험성이 큰 사람들에 대해서 잠복결핵감염 치료를 시행하여 결핵의 발생을 예방하는 

것은 매우 중요하다.

1. 결핵환자의 전염성(infectivity)

결핵균은 호흡기를 통하여 전염되므로 폐결핵, 후두결핵, 또는 기관지 결핵과 같은 호흡기 결핵환자가 결핵균의 

전염원이다. 폐외 결핵은 접촉한 사람들에게 결핵균을 전염시키지 않으므로 접촉자 검진이 필요없지만 결핵성 

흉막염은 폐실질의 병변이 동반된 경우가 많고 객담 항산균 도말 및 배양검사에서 양성으로 나오는 경우가 많아 

접촉자 검진을 시행한다. 자세한 내용은 폐외 결핵 단원을 참조한다.

호흡기 결핵환자의 전염성에 관여하는 요소는 다음과 같다.

첫째, 공동성 결핵 또는 객담 항산균 도말 양성 환자들은 기침할 때 결핵균의 분출이 많아 전염성이 높지만 

공동을 동반하지 않은 도말 음성 환자는 상대적으로 전염력이 떨어진다. 둘째, 기침과 같은 호흡기 증상이 있을 

경우 전염성이 높다. 셋째, 호흡기 결핵환자라고 하더라도 항결핵제를 복용하면 전염력이 급격히 감소한다. 약제

감수성 폐결핵 환자의 경우 치료개시 2일 이내에 결핵균이 치료 개시 이전의 1/25로 줄고, 다음 2-3주에 걸쳐 

다시 1/100로 감소한다.1 전염성 결핵환자의 전염성 소실 시기로는 2주 이상 효과적인 항결핵제 들을 복용하였고 

호흡기 증상이 소실되었고, 객담 항산균 도말검사에서 음전(negative conversion)되었을 때로 판단한다.

호흡기 결핵으로 의심되었을 시점에서 얼마 전부터 전염성이 있는지 판단하는 것은 접촉자 검진의 대상을 

선정하는 데 중요하다. 일반적으로 기침과 같은 증상이 있거나, 객담도말 양성이거나, 방사선 소견상 공동이 

있을 경우 이와 같은 소견이 최초로 관찰된 시점에서 3개월 전부터 전염성이 있을 것으로 판단하고 이와 같은 

소견이 모두 없을 경우 호흡기 결핵으로 의심된 시점에서 4주 전부터 전염성이 있을 것으로 판단한다.1
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2. 접촉자의 결핵감염 위험성

접촉자가 결핵균에 감염될 위험성은 전염성 결핵환자와 가까이 지낸 정도(proximity of contact)와 기간에 

따라 달라진다.

밀접 접촉자는 보통 밀폐된 공간에서 전염성 결핵환자와 장시간 접촉한 사람을 말하며 밀접 가족 접촉자

(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 숨쉬는 공간을 공유하는 자들로 주로 직장이나 학교에서 

가까이 지낸 사람들을 말한다.2

결핵환자와 가까이 지낸 기간이 길었던 밀접 접촉자(close contacts)가 결핵균에 감염될 위험성이 크기 

때문에 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. 

그렇지만 소아와 면역억제 환자의 경우 결핵이 발생할 위험성이 증가할 뿐 아니라 좁쌀 결핵과 같이 심한 결핵

으로 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 

시행한다. 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 

결핵환자와의 접촉의 정도와 기간, 접촉자의 면역억제 정도, 나이 등을 고려하여 접촉자 검진의 우선 순위를 

정하고 접촉자 검진 대상을 선정한다.

접촉자 검진 대상자의 선정의 범위와 방법은 각 나라의 결핵 역학 및 경제 여건에 따라 다르게 적용하고 있다. 

우리나라의 경우 호흡기 결핵 환자의 밀접 접촉자에 대해 접촉자 검진을 실시하는 것을 권고하지만(IIA) 만 8세

(96개월) 이하 소아결핵의 경우 폐외 결핵이더라도 접촉자 검진을 시행한다. 소아결핵의 경우 초감염 결핵일 

가능성이 높아 가족 중에 전염원이 있는지 확인해야 하기 때문이다. 기타 접촉자의 경우 접촉자 검진 시행 여부와 
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방법의 결정은 결핵환자와 접촉자의 임상 상황을 고려하여 개별적으로 결정한다. 결핵환자 집단발병 시 역학조사와 

접촉자 검진의 대상 및 방법은 국가 결핵관리지침(질병관리본부)에 따른다.3

5. 접촉자 검진 방법

접촉자 검진 대상자로 선정되면 초기 검사로 기침, 가래와 같은 결핵의 증상이 있는지 확인하고 흉부X선을 

촬영한다. 결핵의 증상이 있거나 흉부X선 소견상 결핵이 의심되면 객담 결핵균 검사를 포함하여 추가적인 

검사를 시행한다. 검진에서 활동성 결핵이 아닐 경우 접촉자는 최근 감염에 따른 발병 위험이 높으므로 결핵감염

검사를 시행하고 양성이면 잠복결핵감염 치료를 권고한다(그림 1).

결핵감염검사 방법으로는 투베르쿨린 검사와 인터페론감마 분비검사가 있다. 소아청소년에서는 투베르쿨린 

검사(TST)를 원칙으로 하고 인터페론감마 분비검사(IGRA)는 필요한 경우에만 시행한다(소아청소년 잠복결핵

감염 단원 참조). 19세 이상의 연령에서는 TST와 IGRA 모두 단독으로 사용할 수 있고 TST 양성자에 대해서 

IGRA로 확인할 수 있다(TST/IGRA 2단계 검사, 잠복결핵감염 단원 참조). 면역저하자의 잠복결핵감염 진단은 

잠복결핵감염 단원을 참고한다. TST 결과를 판정할 때 4주 이내의 신생아를 제외하고는 이전에 비씨지 접종 

여부를 고려하지 않는다(소아청소년 잠복결핵감염 단원 참조).

결핵 혹은 잠복결핵감염으로 치료 받았거나 결핵감염검사 양성으로 판정받은 과거력이 있는 경우 결핵감염 

검사는 일반적으로 권고되지 않는다(잠복결핵감염 단원 참조).

   그림 1. 성인 접촉자 검진에서 결핵검진 및 결핵감염검사 방법
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6. 2차 접촉자 검진

호흡기를 통하여 결핵균이 침범하면 2-10주에 걸쳐 결핵균에 대한 세포매개성 면역반응이 형성된다. 결핵감염

검사에 이용되는 TST와 IGRA는 결핵균에 대한 세포매개성 면역반응을 확인하여 간접적으로 결핵감염 여부를 

확인하는 방법이다. 그러므로 전염성 결핵환자와 접촉하여 결핵균에 감염되더라도 10주까지는 결핵감염검사에서 

음성 소견을 보일 수 있다. 그러므로 전염성 결핵환자와 마지막으로 접촉한 지 10주가 지나지 않은 기간(window 

period)에는 결핵감염검사를 시행하였을 때 위음성이 나올 수 있다.

그러므로 24개월 미만의 소아, HIV 감염자, 장기이식 후 면역억제제 사용자, TNF 길항제 사용자와 같이 

결핵이 발생할 위험성이 클 뿐만 아니라 급속히 악화될 수 있는 사람들(결핵발병 고위험군)에서는 전염성 결핵

환자와 마지막으로 접촉한 지 8주가 경과하지 않았다면 초기 검진에서 결핵감염검사에서 음성으로 나오더라도 

잠복결핵감염 치료를 시행하고 마지막으로 접촉한 지 8주 후에 결핵감염검사를 다시 시행해서 이 때도 음성이면 

잠복결핵감염 치료를 중단하고 양성이면 잠복결핵감염 치료를 계속한다(그림 2).1

결핵발병 고위험군을 제외한 사람들은 전염성 결핵환자와 마지막으로 접촉한 지 8주가 경과하지 않았다면 

초기 검진에서 결핵감염검사에서 음성으로 나올 경우 잠복결핵감염 치료를 시행하지 않고 마지막으로 접촉한 지 

8주 후에 결핵감염검사를 다시 시행해서 이 때도 음성이면 경과관찰하고 양성이면 최근 감염으로 진단하고 잠

복결핵감염 치료를 시작한다(그림 2).1

그림 2. 2차 접촉자 검진
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19세 이상 성인의 경우 첫번째 TST 결과와 무관하게 두번째 TST에서 10mm 이상이면 양성으로 판정하나 

소아청소년은 첫번째 TST 결과에 따라 8주 후에 시행한 TST의 양성 여부를 달리 판정한다. 첫 번째 TST 결과가 

5mm 미만인 경우 두 번째 TST 결과가 10mm 이상이면 양전된 것으로 판정한다. 그러나 접촉한 전염원이 

전염력이 높은 경우, 접촉자가 전염원과 긴밀 혹은 장기간 접촉한 경우, 접촉자가 5세 미만이거나 면역 저하자인 

경우 등에서는 이전 결과보다 6mm 이상 증가하면 양전된 것으로 취급할 수 있다(예: 3mm → 9mm). 첫 번째 

TST 결과가 5-9mm인 경우는 두 번째 TST 결과가 6mm 이상 증가하였을 때 양전으로 판정한다(소아청소년 

잠복결핵감염 단원 참조).

HIV 감염자의 경우 마지막으로 접촉한 지 10주 후에 시행한 결핵감염검사에서 음성이 나오더라도 잠복결핵 

감염 치료를 지속한다(잠복결핵감염 단원 참조).

7. 신생아의 접촉자 검진

최소 2주간의 항결핵제 치료를 받지 않은 활동성 호흡기 결핵환자(산모 혹은 가족)와 긴밀하게 접촉한 신생아는 

선천 결핵이 배제되었다면 이소니아지드 10mg/kg를 최소 3개월간 복용한 후 TST를 실시한다. TST 결과의 

해석은 비씨지를 접종하지 않은 경우는 양성 기준을 경결 5mm 이상으로 하고, 이미 접종한 경우는 10mm 

이상으로 한다. TST 결과가 양성이면 활동성 결핵 유무를 확인하고 만약 활동성 결핵이 아니라면 이소니아지드로 

9개월을 채워 치료한다. TST 결과가 음성이면 이소니아지드 복용을 중단하고 비씨지를 접종한다(소아청소년 

잠복결핵감염 단원 참조).

8. 다제내성결핵 환자와 접촉한 접촉자의 검진

다제내성결핵 환자의 접촉자의 경우 접촉자 검진의 우선 순위 및 방법에는 약제감수성 결핵환자의 접촉자와 

변동이 없으나 접촉했던 결핵환자의 약제감수성검사를 확인하는 것이 접촉자의 향후 치료를 위해서 도움이 된다. 

다제내성결핵 환자의 접촉자의 치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.1
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3. 결핵환자 관리

권고요약

∙ 보건소는 관할 지역 내 결핵환자들의 진단과 치료 과정을 모니터하고 적절하게 치료 받도록 관리

하여야 한다.

∙ 결핵환자를 진료하는 의료기관은 보건당국이 치료 중인 결핵환자들을 모니터하고 관리하는 데 협조

하여야 한다.

∙ 보건당국은 치료 비순응 결핵환자 관리를 강화하여 치료 실패를 예방하여야 한다.

1. 결핵환자 관리의 중요성

결핵을 완치하기 위해서는 여러 종류의 항결핵제들을 6개월 이상 장기간 복용해야 한다. 그러나 대부분의 

결핵 환자들은 항결핵제를 수 주만 복용해도 증상이 호전되므로 환자는 항결핵제를 계속해서 복용해야 할 필요성을 

느끼지 못하여 항결핵제들을 불규칙하게 복용하거나 조기에 중단하기 쉽다. 특히 항결핵제의 부작용이 발생할 

경우 결핵 환자들의 치료 순응도는 더욱 떨어진다.

결핵 환자가 항결핵제를 불규칙하게 복용하거나 조기에 중단하게 되면 결핵균이 다시 증식하여 치료에 실패

하거나 약제내성 결핵이 발생하기 쉽다. 치료에 실패한 결핵 환자들은 치료가 더욱 어려워질 뿐 아니라 주위 

사람들에게 결핵균을 지속적으로 전파하여 결핵 퇴치를 더욱 어렵게 만든다. 그러므로 결핵 치료에 있어서 

항결핵제의 처방 못지 않게 중요한 것은 환자가 정해진 기간 동안 항결핵제들을 꾸준히 복용하도록 관리하여 

최종적으로 완치시키는 것이다.

그러므로 대부분의 국가들은 국가 차원에서 결핵관리 계획(national tuberculosis control program)을 

수립하여 결핵환자들을 관리하고 있다. 우리나라도 2020년까지 결핵발생률을 인구 10만명당 50명으로 줄인다는 

목표로 다양한 국가결핵관리사업을 추진하고 있다.

2. 국가결핵관리사업에서 보건소의 역할

결핵은 전염병이므로 보건소는 관할 지역 내 주민들을 결핵으로부터 보호하기 위한 결핵관리 계획을 수립하고 

수행하여야 한다.

우리나라의 경우 과거에는 대부분의 결핵환자들이 보건소에서 치료 및 관리를 받았으나 경제 발전과 함께 

민간 의료기관의 의료수준이 향상됨에 따라 민간 의료기관에서 치료 받는 결핵 환자들의 비율은 꾸준히 증가하여 
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지금은 90% 이상의 결핵환자들이 민간 의료기관에서 치료받고 있다.

민간 의료기관은 보건소에 비해 결핵환자 관리가 체계적으로 이루어지지 않아 치료 중단 및 실패의 위험성이 

크다. 그러므로 보건소의 결핵관리 의사와 결핵관리 담당자는 보건소에서 치료 받는 결핵환자의 진료와 관리뿐만 

아니라 보건소 관할 지역 내 결핵환자들이 민간 의료기관들에서 적절한 치료와 관리를 받고 있는지 모니터하고 

결핵환자들이 적절히 치료 받도록 관리하여야 한다.

3. 결핵환자 관리를 위한 민간-공공 협력(Private-Public Mix, PPM) 결핵관리사업

결핵 치료에서 환자관리가 중요하지만 민간 의료기관 스스로 결핵환자 관리를 체계적으로 수행하기 어렵기 

때문에 세계보건기구(WHO)는 한 나라의 결핵을 퇴치하기 위해 공공과 민간이 서로 협력하여 결핵환자 관리 

사업을 전개해 나갈 것을 권고하고 있다.1 우리나라도 질병관리본부와 결핵환자들을 치료하고 있는 민간 의료 

기관들이 협력하여 결핵환자들을 치료하고 관리하는 민간-공공 협력(Private-Public Mix, PPM) 결핵관리사업을 

추진하고 있다. 질병관리본부는 인터넷을 기반으로 결핵환자를 관리하는 질병보건통합관리시스템(http:// 

is.cdc.go.kr)을 구축하고 민간 의료기관에 결핵관리전담간호사를 지원하여 결핵 환자 교육, 항결핵제 부작용 

상담, 내원 독려 등을 통하여 치료 순응도를 높이고 결핵 치료과정을 모니터하고 있다.

일부 결핵환자들은 결핵관리 전담간호사의 교육과 관리에도 불구하고 치료가 중단되거나 불규칙하게 항결핵제를 

복용하는 치료 비순응(non-adherence to treatment)이 발생할 수 있다. 치료 비순응의 원인들로는 연락 두절, 

알코올 중독과 같이 결핵치료에 대한 의지 부족, 거동 장애, 경제적 어려움, 항결핵제 부작용 등이 있다.

결핵 치료 비순응은 치료 실패를 초래하고 치료에 실패한 환자들은 주위 사람들에게 결핵균을 지속적으로 

전파할 수 있다. 비록 치료 비순응 환자 숫자가 전체 결핵환자의 일부에 불과하지만 치료 비순응 환자를 방치한다면 

결핵퇴치가 불가능하다. 그러므로 결핵퇴치를 위해서는 치료 비순응 환자 관리가 중요하다.

치료 비순응의 원인들 중에서 의료기관의 노력만으로 해결할 수 없는 경우 질병보건통합관리시스템의 비순응

환자 관리 등록을 통하여 환자 주소지 보건소에 통보하고 보건당국은 의료기관과 협력하여 치료 비순응의 원인을 

해결하여 결핵환자가 항결핵제를 꾸준히 복용할 수 있도록 관리하여야 한다.

PPM 결핵관리사업이 효과적으로 추진되기 위해서는 보건당국과 민간 의료기관의 긴밀한 협조가 필수적이다. 

그러므로 보건당국은 민간 결핵전문가들과 협력하여 우리나라 현실에 적합하고 민간 의료기관들이 수용할 수 

있는 방법으로 PPM 결핵관리사업 계획을 수립하고 추진하여야 한다. 민간 의료기관과 의사들 또한 PPM 결핵

관리사업을 중심으로 한 국가 결핵관리사업에 적극 협조하여야 한다.
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직접 감시하 복약요법(directly observed therapy, DOT)는 결핵환자가 항결핵제를 복용하는 것을 직접 

관찰하는 방법으로 관리비용이 증가하지만 약제 부작용의 조기 발견이 가능하고, 복용 중단 시 즉각 대응하여 

치료 순응도를 높일 수 있어 치료에 효과적이다. WHO 또한 DOT를 기반으로 환자관리를 하도록 권고하고 

있으며 대부분의 국가에서 채택하고 있다.2,3 우리나라에서도 약제내성 결핵환자와 치료 비순응 환자들을 중심으로 

DOT를 우선적으로 적용하고 있지만 점진적으로 전염성 결핵환자까지 확대 적용하는 것이 권고된다.

결핵 치료 비순응 환자 중에서 연락이 두절되거나 의료진과 보건당국의 설득에도 불구하고 치료를 계속 거부

할 경우 전염병인 결핵으로부터 지역사회를 보호하기 위해 결핵 환자의 개인 정보, 거주 이동 자유의 권리 등이 

제한될 수 있다. 이 경우 의학적으로 타당한 절차와 규정에 따라야 하며 환자를 위한 보완 대책 또한 마련되어야 

한다. 미국의 경우 폐결핵으로 진단되면 전염성이 있을 동안에는 거주 이동을 제한할 수 있고 치료에 불응하는 

자는 보건당국이 강제로 입원시켜 치료 할 수 있다고 법으로 규정하고 있다.4

참고문헌

1. World Health Organization. Public-private mix for DOTS. Global progress. Report of the 

second meeting of PPM subgroup for DOTS expression. Geneva, 2004.

2. Chaulk CP, Kazandjian VA. Directly observed therapy for treatment completion of pulmonary 

tuberculosis: Consensus statement of the public health tuberculosis guidelines panel. JAMA. 

1998;279:943-948.

3. What is DOTS? http://www.who.int/tb/dots/en/index.html.

4. Tuberculosis control and laws and policies: A handbook for public health and legal 

practitioners. The centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2009. http”//www.cdc. 

gov/tb/programs/TBLawPolicyHandbook.pdf



202

결핵 진료지침

환자 관리

4. 의료기관에서의 결핵 감염관리

결핵환자는 의료기관에서 진단과 치료가 이루어지며 병원과 같은 의료기관에는 밀폐된 공간에서 환자들이 

집단생활을 하므로 공기 매개성 전염병인 호흡기결핵 환자가 발생할 경우 주위 사람들에게 결핵균의 전염이 

쉽게 발생할 수 있다. 또한 의료기관에 입원해 있는 환자들은 여러 가지 이유로 면역기전이 억제되어 있는 경우가 

많으므로 이들 환자가 결핵균에 감염될 경우 결핵으로 진행할 위험성이 커질 뿐 아니라 중증 결핵이 발생할 

위험성도 증가한다.

그러므로 결핵환자를 진료하는 의료기관은 결핵환자로부터 주위 사람들에게 결핵균이 전파되는 것을 차단

하기 위한 결핵 감염관리 지침을 만들고 준수하여야 한다. 결핵 감염관리 지침에는 1) 결핵 감염관리 의사와 

간호사의 업무, 2) 전염성 결핵환자 진단과 치료 지연을 예방하기 위한 대책, 3) 호흡기결핵 환자의 격리 및 

호흡기 결핵 의심환자의 선제격리와 결핵 전염 예방대책, 4) 직원들의 결핵 및 잠복결핵감염 검진과 치료, 5) 

직원과 입원 중인 환자에서 결핵발생 시 접촉자 검진과 관리 대책, 6) 직원들의 결핵 전염 예방 교육 등에 관한 

내용을 포함하여야 한다.

결핵 감염관리 의사와 간호사는 결핵환자들이 결핵 진료지침에 따라 적절하게 치료받도록 관리하고 보건 

당국의 결핵환자 모니터와 관리 사업에 협조하여야 한다.

본 지침은 전염성 결핵환자를 진료하는 의료기관에서 결핵균의 전파를 예방하기 위한 일반적인 지침을 제시

하고 일반적인 병원 내 감염관리는 대한의료관련감염관리학회에서 권고한 지침에 따라야 한다.1

1. 전염성 결핵환자 조기 발견

호흡기 결핵이 의심되는 환자가 발견되면 빠른 시간 내에 객담 결핵균검사를 시행하고 균양성(도말/배양/

결핵균 핵산증폭검사)인 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 시행하며 검사자는 N95 마스크를 착용하도록 한다.
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2. 전염성 결핵환자의 격리

권고요약

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

갖추어야 한다(IIIA).

∙ 전염성 결핵이 의심되면 확진이 되기 전이라도 격리 조치하여야 한다(IIIA).

∙ 격리 치료 중인 도말 양성 결핵환자의 격리 해제를 위해서는 최소 2주간의 결핵 치료를 시행하여야 

하고, 임상적으로 호전을 보여야 하며, 추구 객담 도말검사에서 3회 이상 항산균이 검출되지 않아야 

한다(negative smear conversion).

∙ 의료기관에서 격리치료를 받고 있는 전염성 결핵환자라 할지라도 임상소견이 호전되어 퇴원이 가능할 

경우 객담 항산균 도말검사에서 음전되지 않아도 퇴원하여 집에서 균이 음전될 때까지 격리 치료

할 수 있다(IIIB).

∙ 리팜핀 내성, 다제내성 또는 광범위 약제내성 결핵환자의 경우 도말검사에서 연속 3회 이상 항산

균이 검출되지 않을 때까지 입원 격리를 하여야 하고, 이상적으로는 한 번 이상의 객담 배양검사에서 

음성 확인 후 격리 해제하는 것이 권고된다.

∙ 전염성 결핵 환자 또는 전염성 결핵이 의심되는 환자를 진료하는 의료진은 적절한 호흡기보호구

(N95마스크)를 착용한 후 진료 및 시술에 임해야 한다.

결핵환자를 입원 진료하는 의료기관은 공기 매개성 전염병의 전파를 차단할 수 있는 음압시설을 갖춘 격리병실, 

또는 음압시설을 갖추지 않았지만 별도의 화장실, 세면실을 갖추고 외부와 환기가 잘 되는 1인 병실을 갖추고 

있어야 한다.

모든 환자는 입원 당시부터 전염성 결핵환자일 가능성을 평가하여 해당되는 경우 즉각적으로 격리하여야 

하며, 입원환자가 전염성 결핵이 의심되면 확진이 되기 전이라도 격리 조치하여야 한다(IIIA). 공기매개주의

(airborne precaution) 지침을 적용하고 재원기간 중에도 수시로 격리 필요성을 재평가해야 하며 전염성 질환 

및 격리표식을 하여 결핵환자로부터 타 환자, 직원, 방문객을 보호하여야 한다.

격리병실 문은 출입 시를 제외하고는 항상 닫아 두어야 하며 격리병실은 음압유지가 잘 되고 있는지 모니터

하여야 한다. 격리병실을 출입할 때에는 환자를 제외한 모든 사람은 격리병실 출입 시 적절한 보호장구(N95

마스크)를 착용하여야 한다.

병실 밖으로 환자의 이동은 가능한 한 제한하며, 공기주의 격리실 밖으로 나갈 필요가 있을 경우, 환자에게 

수술용 마스크를 착용하게 하고 기침예절을 지키도록 교육하여야 한다.
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격리병실을 청소하는 직원은 격리병실에 들어가기 전에 N95마스크를 착용하고 기관에서 승인한 소독제를 

이용하여 가구 등의 표면을 깨끗이 닦도록 한다. 환자 퇴실 후 병실은 적절한 시간 동안 비워 놓으며 일반적으로 

1시간 정도 비운다.

전염성 결핵환자로 진단되어 의료기관에서 격리 치료를 받고 있는 환자가 격리를 해제하고 일반병실로 전실

하기 위해서는 다음 조건을 만족하여야 한다.

1) 도말 음성 환자의 경우 최소 1주간의 결핵치료를 시행하여야 하고, 임상적으로 호전을 보여야 한다.

2) 도말 양성 환자의 경우 최소 2주간의 항결핵치료를 시행하여야 하고, 임상적으로 호전을 보여야 하며, 

추구 객담 도말검사에서 연속 3회 이상 항산균이 검출되지 않아야 한다(negative smear conversion).

3) 리팜핀 내성, 다제내성 또는 광범위 약제내성결핵환자의 경우 최소 2주간의 항결핵치료를 시행하여야

하고 1주일 간격으로 시행한 추구 객담 도말검사에서 연속 3회 이상 항산균이 검출되지 않아야 하는데 

이상적으로는 한번 이상의 객담 배양검사에서 음성을 확인하여야 한다.

의료기관에서 격리치료를 받고 있는 전염성 결핵환자라 할지라도 임상 소견이 호전되어 퇴원이 가능할 경우 

객담 항산균 도말검사에서 음전되지 않아도 다음 조건을 만족하면 퇴원하여 집에서 격리치료 할 수 있다(IIIB).

1) 결핵관리 전담간호사와 연계되어 외래에서 적절하게 결핵치료가 가능해야 한다.

2) 환자의 집에 6세 미만의 소아 또는 에이즈와 같은 면역억제 환자가 없어야 한다.

3) 환기가 잘 되는 독립된 공간이 있어야 한다.

전염성 결핵환자 중에서 재택 격리가 어려운 경우, 리팜핀 내성, 다제내성, 또는 광범위약제내성 결핵환자의 

경우 입원 격리를 고려하여야 한다.

3. 외래진료실에서 결핵 관리

외래진료실에 전염성 결핵이 의심되는 환자가 방문하면 환자에게 수술용 마스크를 착용시키고 호흡기계 위생/

기침에티켓을 준수하도록 안내한다. 가능하다면 다른 환자들과 거리를 두거나 격리공간에 대기하도록 한다. 

격리공간은 가능한 음압이 유지되는 격리실을 사용하도록 하며 격리실에 들어가는 직원은 반드시 N95마스크를 

착용한다.

호흡기계 관련 검사를 시행하는 검사실(기관지경 검사실, 폐기능 검사실 등)은 음압을 유지하고, 매일 음압이 

유지되는지 모니터하여야 한다.

전염성 결핵환자 또는 전염성 결핵이 의심되는 환자를 진료하는 의료진은 적절한 호흡기보호구(N95마스크)

를 착용한 후 진료 및 시술에 임해야 한다.
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외래에서 전염성 결핵으로 진단되더라도 동반된 질환으로 인해 입원치료가 필요한 경우가 아니면 입원을 

시키지 않고 재택격리와 외래에서 치료할 수 있다.

재택격리 치료 중인 환자는 전염성이 없어질 때까지 외출을 자제해야 하며 의료기관을 방문할 때에는 수술용 

마스크를 착용하여야 한다.

결핵으로 진단된 환자는 의무기록에 전염정보 표시 등으로 관리하도록 하여 대기시간이나 진료 및 시술 동안 

다른 환자나 직원에게 결핵균이 전파되지 않도록 적절한 조치를 취하도록 한다.

4. 의료기관 종사자들에 대한 결핵 감염관리

권고요약

∙ 결핵환자를 검진, 치료하는 의료인 등 의료기관 종사자들은 정기적인 결핵검진 및 잠복결핵감염 

검진을 받아야 한다(IIIA).

결핵환자를 진료하는 의료기관에 근무하는 종사자들은 결핵균에 전염될 위험성이 높다. 국내 한 대학병원 

종사자들을 대상으로 결핵발병률을 조사한 결과에 따르면 결핵환자와 접촉위험성이 큰 부서(응급실, 내과계 중

환자실, 호흡기 병동)에서 근무하는 간호사에서 일반인에 비해 결핵의 발생률이 5.1배 더 높았다.3 그러므로 

결핵환자와 접촉이 많은 의료기관 종사자들은 주기적으로 결핵에 대한 검진을 받아야 한다. 의료기관 종사자가 

결핵에 노출된 경우 접촉자 검진을 받아야 한다.

의료기관 종사자는 결핵균에 전염될 위험이 높을 뿐더러 결핵이 발병하게 되면 면역기전이 취약한 환자들에게 

결핵균을 전파할 수 있으므로 잠복결핵감염 검진과 치료를 시행하여야 한다. 의료기관 종사자들의 잠복결핵감염 

검진 대상과 방법은 잠복결핵감염 단원을 참고한다.
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1. 비결핵 항산균 폐질환

1. 서론

비결핵 항산균(nontuberculous mycobacteria; NTM)은 결핵균과 나병균을 제외한 항산균을 말한다. NTM은 

현재까지 150여 종이 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,

국내에서도 최근 임상 검체에서 NTM이 분리되는 빈도와 NTM 폐질환으로 진단, 치료 받는 환자들이 증가하고 있다.

2. 역학

대부분의 NTM은 자연수와 토양 등 자연환경에 널리 분포하고 있으며, 병원성이 낮은 균이다. 사람과 사람 

사이에서의 전염은 일반적으로 없으며, 따라서 NTM에 감염된 환자를 격리할 필요는 없다. NTM 폐질환은 주

위환경에 존재하는 균이 공기를 통해 호흡기에 감염되어 발생하며, 소아에서 주로 발생하는 NTM 림프절염과 

후천면역결핍증후군 환자에서 발생하는 파종성 질환은 경구를 통한 오염된 물의 섭취가 질병 발생에 중요한 

것으로 여겨지고 있다.

NTM 폐질환을 일으키는 원인균의 분포는 국가에 따라 그리고 국가 내에서도 지역에 따라 다양하다. 국내에서는 

1981년 Mycobacterium avium complex 폐질환 증례가 처음으로 보고된 이후 1990년대 다양한 원인균에 

의한 NTM 폐질환 증례가 보고되었다. NTM 폐질환의 국내 역학자료는 2000년 이후 많이 발표되었는데 현재

까지 국내 연구결과를 종합하면 우리나라에서도 NTM 폐질환의 원인균으로 가장 흔한 균은 M. avium 

complex이다. 두 번째로 흔한 균은 M. abscessus complex이다. M. kansasii 폐질환은 국내에서 환자 수가 

조금씩 증가하고 있지만 아직까지는 상대적으로 드물게 발생하고 있다.
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3. 진단기준

자연계에 감염보유숙주가 없는 결핵균과 달리 NTM은 토양과 자연수 등 자연환경에 정상적으로 널리 분포하고 

있다. 따라서 객담과 기관지 세척액 등 호흡기 검체에서 NTM이 분리되었다고 해서 이것이 NTM 폐질환의 

증거라고 할 수 없다. 또한 균종에 따라 질환을 일으키는 발병력(virulence, pathogenic potential)이 달라, 

M. kansasii, M. avium complex, M. abscessus complex 등은 상대적으로 발병력이 크고, M. fortuitum은 

상대적으로 발병력이 낮다. M. gordonae는 대표적인 검사실 내 오염균으로 간주되고 있다. 이는 호흡기 검체에서 

NTM이 분리되었을 때, NTM이 분리되었다는 사실 자체보다는 정확한 균 동정이 더욱 중요하다는 것을 의미한다. 

M. avium complex, M. abscessus complex 등 NTM 폐질환의 흔한 원인균이 호흡기 검체에서 분리되었을 때 

약 40-50%의 환자가 NTM 폐질환으로 진단된다.

따라서 객담 등 호흡기 검체에서 NTM이 분리되었을 때 오염균 또는 집락균과 폐질환의 원인균과의 구별을 

위해서는 정확한 균 동정과 함께 적절한 임상적, 방사선학적, 미생물학적 기준에 따른 진단이 필요하다. 2007년 

미국흉부학회(American Thoracic Society)와 미국감염학회(Infectious Diseases Society of America)에서 

발표한 진단기준이 현재 전 세계적으로 사용되고 있다. 진단기준은 임상적으로 호흡기 증상을 가지고 있으면서, 

방사선학적으로 흉부X선검사에서 결절성 또는 공동성 병변이 있거나 고해상도 전산화단층촬영에서 다병소의 

기관지확장증 혹은 이에 동반된 다발성 소결절을 가진 환자에 적용된다. 미생물학적으로 도말 결과와는 상관없이 

첫째, 최소한 2회 객담 검사에서 배양 양성을 보이거나 둘째, 최소한 기관지 세척액 1회에서 배양 양성인 경우 

그리고 셋째, 경기관지 폐생검 등 조직배양이 양성이거나 또는 조직검사에서 육아종 등 항산균 감염의 병리학적 

증거가 있으면서 1회 이상 객담 또는 기관지 세척액에서 배양이 양성이어야 한다(표 1).

NTM 폐질환은 방사선학적 이상소견의 변화속도가 매우 느리다. 따라서 객담에서 NTM이 분리되었을 때 

그 임상적 의의를 평가하기 위해서는 충분한 추적관찰기간이 매우 중요하다. 수개월 간격을 두고 얻은 방사선촬영

소견이 변화가 없다고 하여 NTM 폐질환이 아니라고 할 수는 없다. NTM 폐질환의 진단이 지연되는 경우는 

흔히 발생하며, 방사선학적 소견의 변화가 수년이 지난 후에 발견되는 경우도 많다. 폐조직 검사를 시행하지 

않는 상황에서 객담에서 분리된 NTM의 임상적 의의를 정확히 평가하기 위해서는 수년 이상의 임상적, 방사선학적, 

미생물학적 추적관찰이 필요할 수도 있다. 이는 특히 발병력이 상대적으로 큰 M. kansasii , M. avium complex, 

M. abscessus complex 등이 분리되었을 때 더욱 그러하다.
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     표 1. 비결핵 항산균 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

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. NTM 폐질환의 빈도가 

상대적으로 높은 국가에서는 객담 항산균 도말검사에서 양성을 보인 경우에는 결핵균 핵산증폭검사를 시행하여 

이 검사에서 양성을 보일 때는 폐결핵으로 진단하고, 음성을 보일 때는 NTM에 감염된 것으로 잠정 진단 후 

최종 진단은 배양결과를 가지고 판단하도록 권장하고 있다. 국내에서도 최근에는 항산균 도말 양성 객담에서 

NTM이 분리되는 비율이 계속 증가하고 있어, 객담 항산균 도말 양성 환자에서 NTM 폐질환의 가능성을 항상 

고려해야 하며, 폐결핵이 의심되는 환자에서 객담 항산균 도말 및 배양검사와 함께 결핵균 핵산증폭검사를 

시행하여야 한다.
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NTM의 배양을 위해서는 결핵균 배양에 사용하는 배지를 사용한다. 액체배지는 고체배지에 비해 배양까지의 

시간을 단축하고, 더 많은 종류의 NTM을 분리할 수 있다. 국내에서 항산균 배양 양성 중 NTM 비율이 증가하고 

있어 배양된 항산균이 결핵균인지 NTM인지 구별해야 한다. NTM으로 확인된 경우에 임상적으로 중요한 경우 

동정 검사를 시행해야 하며, 이에 대비하여 배양된 균주를 6개월간 보관한다.

과거에는 고체배지에 자란 균집락의 형태를 관찰하거나 생화학적 성상을 이용하여 균동정을 하였으나, 최근에는 

DNA 표지자, 중합효소연쇄반응-제한절편길이 다형성(polymerase chain reaction-restriction fragment 

length polymorphism analysis) 등 분자생물학적 검사법을 이용하여 보다 빠른 균 동정을 하고 있다.

약제감수성검사를 시행하는 약제는 원인균에 따라 다르다. M. avium complex는 클라리스로마이신

(clarithromycin)에 대해 검사를 시행한다. M. abscessus complex 등 신속성장형 균은 아미카신(amikacin), 

세폭시틴(cefoxitin), 시프로폴록사신(ciprofloxacin), 클라리스로마이신, 독시사이클린(doxycycline), 이미

페넴(imipenem), 리네졸리드(linezolid), 목시플록사신(moxifloxacin), 트리메토프림-설파메톡사졸(trimethoprim- 

sulfamethoxazole), 토브라마이신(tobramycin) 등에 대해 검사를 시행한다. M. kansasii는 리팜핀(rifampin)에 

대해 검사를 시행한다. 국내에서는 현재 결핵연구원에서 동정된 NTM에 대한 약제감수성검사를 시행하고 있다.

5. Mycobacterium avium complex 폐질환

M. avium complex는 전세계적으로 NTM 폐질환의 가장 흔한 원인균이다. M. avium과 M. intracellulare 

두 가지 균종이 M. avium complex에 속한다. 미생물학의 발전으로 M. chimaera, M. yongonense 등 M. 

intracellulare와 가까운 균종이 새로운 종으로 구분되고 있지만 아직까지 국내에서 분리되는 비율은 낮다.

M. avium complex 폐질환의 증상과 징후는 비특이적인 경우가 많다. 또한 질환의 경과를 예측하기 힘들다. 

일부 환자에서는 병의 진행경과가 빠르고, 일부 환자에서는 수년 동안 임상적으로 방사선학적으로 비교적 안정된 

상태를 유지하기도 한다. 이러한 차이는 M. avium complex 폐질환이 두 가지 서로 다른 임상적 형태로 나타나기 

때문이다.

M. avium complex 폐질환은 “섬유공동형(fibrocavitary form)”과 “결절 기관지확장증형(nodular 

bronchiectatic form)”이라는 서로 다른 두 가지 임상상을 갖는다. 섬유공동형은 과거부터 잘 알려져 왔던 

질환으로 주로 오랜 기간의 흡연력과 음주력이 있는 중년 이상의 남성에서 주로 발생하고, 만성폐쇄성폐질환, 

기존의 폐결핵 등 기저질환을 대부분 갖고 있다. 흉부X선검사에서는 상엽의 공동이 관찰되는데 폐결핵과 매우 

유사한 형태를 갖는다. 림프절 비대와 흉수는 드물다. 이러한 형태의 M. avium complex 폐질환은 치료를 

하지 않으면 1-2년 이내에 광범위한 폐 실질의 파괴와 사망으로 진행한다.
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M. avium complex 폐질환의 두 번째 형태는 결절 기관지확장증형으로 이는 1980년대 후반에서야 알려진 

질병이다. 이는 중년 이상의 비흡연자 여성에서 주로 호발하며, 특징적으로 기저질환이 발견되지 않는다. 단순 

흉부방사선촬영에서 상엽의 공동은 관찰되지 않고, 주로 우중엽과 좌상엽의 설상엽(lingular segment)을 침범

하며 폐 양측 하부에 결절과 침윤을 보인다. 고해상도 전산화단층촬영에서 특징적인 방사선학적 소견이 발견 

되는데 그것은 기관지확장증에 동반된 다발성 중심소엽성 결절(centrilobular nodule)이다. 이러한 방사선학적 

병변은 병리학적으로 기관지주위의 광범위한 육아종성 병변을 나타내는 것이다. 이러한 형태의 M. avium 

complex 폐질환을 결절 기관지확장증형이라고 하며, 최근 미국과 일본 그리고 국내에서는 전체 M. avium 

complex 폐질환의 다수를 차지하고 있다. 결절 기관지확장증형의 M. avium complex 폐질환은 섬유공동형에 

비해 진행속도가 매우 느려서, 일부 환자에서는 흉부X선검사에서 방사선학적 소견의 변화가 수년에 걸쳐 서서히 

나타나기도 한다. 따라서 임상적, 방사선학적 변화를 관찰하기 위해서 5-10년 정도의 장기간의 추적관찰이 필

요하기도 하다.

치료를 시작하기로 결정한 M. avium complex 폐질환 환자는 클라리스로마이신 혹은 아지스로마이신

(azithromycin) 등 마크로라이드(macrolide) 계열의 항생제를 포함한 병합 항생제를 투여한다. 1990년 이후 

클라리스로마이신, 아지스로마이신 등 새로운 마크로라이드 항생제가 M. avium complex 폐질환 환자의 치료에 

도입되면서 치료성적이 향상되었다. 2007년 미국흉부학회와 미국감염학회에서 발표한 치료지침에서는 환자의 

개별 상태에 따로 치료약제 선택을 달리 할 것을 권장하였다. 결절 기관지확장증형의 대부분의 환자에서는 (1) 

클라리스로마이신 1,000mg 혹은 아지스로마이신 500-600mg, (2) 에탐부톨 25mg/kg 그리고 (3) 리팜핀 

600mg을 1주일에 3회 투여하는 간헐치료를 권장한다. 섬유공동형 그리고 심한 결절 기관지확장증형의 환자는 

(1) 클라리스로마이신 1,000mg 1일 1회(또는 500mg 1일 2회) 혹은 아지스로마이신 250mg, (2) 에탐부톨 

15mg/kg 그리고 (3) 리팜핀 10mg/kg (최대 600mg)을 매일 투여하는 매일치료를 권장한다. 보다 심하고 

광범위한 병변을 가진 환자, 특히 섬유공동형의 환자는 초기 2-3개월간 아미카신 혹은 스트렙토마이신 투여를 

고려해야 한다.

불행하게도 고령의 M. avium complex 폐질환 환자는 일일 1,000mg의 클라리스로마이신 장기 치료에서 

부작용을 흔히 경험한다. 입맛의 악화, 소화기계 부작용, 알레르기 부작용 등이 발생할 수 있다. 따라서 체중이 

적거나 70세 이상의 고령인 환자는 클라리스로마이신 250mg을 1일 2회 투여하는 것이 부작용이 적고 환자가 

보다 잘 견딜 수 있다. 하지만 클라리스로마이신 용량을 일일 500mg으로 낮추어 투여하면 일일 1,000mg 

투여하는 것과 비교하여 치료성적이 낮아질 수 있다.

리팜핀은 간대사를 항진시켜 다른 약물의 대사에 영향을 미친다. 대부분의 M. avium complex 폐질환 환자는 

고령이고 동반된 질환으로 인해 리팜핀에 영향을 받는 다른 약물을 함께 복용하는 경우가 많아 주의를 요한다. 

에탐부톨의 가장 큰 부작용은 시신경 장애이다. 결핵치료에서 에탐부톨을 15mg/kg 용량으로 사용할 경우 
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시신경염의 발생은 낮다고 알려져 있다. 폐결핵과 달리 M. avium complex 폐질환은 신장기능이 저하된 고령의 

환자에서 발생하며, 다른 안과질환을 가질 위험이 크며, 에탐부톨을 장기간 사용한다는 점에서 시신경염의 발생

위험이 높다. 스트렙토마이신은 근육주사라는 불편함뿐 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 장기간의 

항생제 치료에 따른 부작용의 발생 가능성을 주지하고 이의 예방과 발생시 조치에 주의를 하여야 한다. 항생제 

치료에 실패하거나 부작용 등으로 항생제 치료를 계속하지 못하면서 병변이 국한되어 있고 적절한 폐기능을 

가진 환자에서 폐절제술이 시행될 수 있다.

6. Mycobacterium abscessus complex 폐질환

신속성장형 NTM에 의한 폐질환은 대부분 M. abscessus complex에 의해 발생한다. M. abscessus complex 

폐질환은 중년 이상의 비흡연자 여성에서 흔히 발생한다. 증상은 기침, 발열, 객혈, 객담 등이 흔히 동반된다.

흉부X선검사에서 흔히 관찰되는 소견은 양측성 간질성, 결절성 음영이며, 공동은 일부의 환자에서 발견된다. 

전산화단층촬영에서는 양측성 기관지확장증과 다발성의 소결절, 폐실질의 경화, 기관지벽의 비후 등이 관찰되어 

M. avium complex 폐질환의 결절 기관지확장증형과 유사한 소견을 보인다. 흥미롭게도 M. abscessus 

complex 폐질환 환자의 15%는 과거 M. avium complex 폐질환의 병력이 있거나 경과 도중 M. avium 

complex가 객담에서 분리된다. 반대로 결절 기관지확장증형의 M. avium complex 폐질환 환자의 30%는 

경과 도중 M. abscessus complex가 분리된다. 결절 기관지확장증형의 M. avium complex 폐질환과 M. 

abscessus complex 폐질환 환자는 중년 이상의 흡연을 하지 않는 여성에서 흔히 발생하고 기저질환이 없다는 

점 등 임상적 특징과 기관지확장증과 동반된 다발성 결절이라는 방사선학적 특징 그리고 일부 환자에서는 M. 

avium complex와 M. abscessus complex가 함께 분리된다는 미생물학적 특징 때문에 일부의 환자에서는 

현재까지 밝혀지지 않은 공통된 면역기능의 이상이 M. avium complex 또는 M. abscessus complex 폐질환을 

일으키지 않을까 관심을 모으고 있다.

M. abscessus complex는 일반적인 항결핵제에 모두 내성을 보인다. 항생제 치료를 받지 않은 환자에서 

분리된 M. abscessus complex는 약제감수성검사에서 아미카신, 세폭시틴 등에 감수성을 보인다.

미국흉부학회와 미국감염학회는 2007년 진료지침에서 클라리스로마이신 1일 1,000mg 혹은 아지스로마이신 

1일 250mg을 아미카신, 세폭시틴, 이미페넴 등의 정주용 항생제와 함께 사용할 것을 권장하고 있다. 치료초기 

수주에서 수개월간 정주용 항생제 2가지를 사용하며 아미카신과 함께 세폭시틴 또는 이미페넴을 사용한다. 
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최근에는 타이제사이클린(tigecycline)이 치료에 이용되고 있다.

아미카신과 세폭시틴 등 정주용 항생제를 수주에서 수개월 병합치료하면 임상적, 방사선학적 호전을 보인다. 

하지만 비용과 합병증 등의 문제로 이러한 정주용 항생제 치료를 장기간 지속하기는 힘들다. M. abscessus 

complex 폐질환에 대해 어떤 항생제를 조합하여 어느 기간만큼 치료해야 하는 것이 좋은지 아직까지 확립되지 

않았다.

미생물학의 발전으로 최근 M. abscessus complex는 M. abscessus subspecies absessus (이하 M. abscessus), 

M. abscessus subspecies massiliense (이하 M. massiliense), M. abscessus subspecies bolletii (이하 M. bolletii)

라는 3가지 다른 세부균종으로 이루어져 있다는 것이 밝혀졌고, 이를 합쳐 M. abscessus complex라고 한다. 

각 균종의 분포는 나라에 따라 다르며, 국내에서는 M. abscessus와 M. massiliense가 각각 50% 내외를 차지하며, 

M. bolletii는 1-2% 정도로 매우 드물다. M. abscessus는 마크로라이드 항생제에 대한 유도내성(inducible 

resistance)을 가지고 있고, M. massiliense는 이러한 마크로라이드 항생제에 대한 유도내성이 없다는 사실이 

밝혀졌지만, 어떻게 치료를 달리해야 할지에 대해서는 아직 밝혀져 있지 않다.

시험관 내 약제감수성검사에서 높은 내성을 보이고, 정주용 항생제를 사용하여야 하며, 장기간의 치료기간이 

필요하다는 점 등 때문에 M. abscessus 폐질환의 치료는 매우 어렵다. 또한 정주용 항생제를 포함한 치료를 

하더라도 내과적 치료만으로 객담 균음전을 이루기는 매우 어려워 병변이 국한된 경우는 폐절제술을 고려해야 

한다. 많은 환자에서 질병이 서서히 진행하기 때문에 일부 환자는 치료를 유보하기도 한다. 예를 들어 증상이 

심하지 않고 공동이 없는 고령의 환자에서는 진단 후 바로 치료를 시작하는 것보다 폐질환의 진행이 심해지는 

시점까지 환자를 치료 없이 관찰하는 것이 더 권장되기도 한다.

7. Mycobacterium kansasii 폐질환

다른 NTM과 달리 M. kansasii는 토양이나 하천 등 자연환경에서는 분리되지 않고 도시의 상수도 시스템에서 

발견되며, M. kansasii 폐질환은 주로 도시 거주민에서 발생한다.

M. kansasii 폐질환은 임상상과 방사선학적 소견이 폐결핵과 매우 유사하다고 알려져 왔다. 중년 이상의 

남성에서 주로 발생하며, 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 소견을 개별 환자에서 감별진단에 사용할 수는 없다. 최근에는 M. avium complex 폐질환 또는 

M. abscessus complex 폐질환과 같이 결절 기관지확장증 형태의 M. kansasii 폐질환도 증가하고 있다.

M. kansasii 폐질환의 치료는 이소니아지드(300mg), 리팜핀(600mg; 체중 50kg 미만일 때는 450mg), 

에탐부톨(15mg/kg)을 매일 투여하며, 이소니아지드 대신 마크로라이드 항생제를 사용하여 M. avium 

complex 폐질환과 같이 치료하기도 한다. 치료기간은 최소한 12개월 동안의 배양음전기간을 포함하여야 한다.
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2. 우리나라의 결핵 현황(역학)

WHO의 ｢결핵 연례보고서 2019 (Global Tuberculosis Report 2019)｣에 따르면, 결핵퇴치를 위한 각국의 

노력으로 결핵발생률은 2010년 이후 매년 1.6%씩 감소하고 있다. 하지만, 결핵은 여전히 전 세계 10대 사망원인 

중 하나로 2018년 약 150만 명(인구 10만 명당 20명)이 사망했고, 약 1,000만 명(인구 10만 명당 130명)이 

결핵을 앓고 있다.  

우리나라는 2018년 OECD 36개 회원국 중 결핵 발생률(인구 10만 명당 66명)은 1위, 결핵 사망률(인구 

10만 명당 4.8명)은 리투아니아(인구 10만 명당 5.6명)에 이어 2위를 기록하였다.

표 1. 2018년 OECD 가입국(36개국) 결핵 지표 현황
(단위: 명/인구 10만 명당)

국가명 발생률 사망률 국가명 발생률 사망률

한국 66 4.8 아일랜드 7 0.42

리투아니아 44 5.6 이탈리아 7 0.61

라트비아 29 2.9 호주 6.6 0.22

포르투갈 24 2.2 헝가리 6.4 0.45

멕시코 23 2 스위스 6.4 0.36

칠레 18 2.5 슬로바키아 5.8 0.64

폴란드 16 1.3 캐나다 5.6 0.36

터키 16 0.51 스웨덴 5.5 0.28

일본 14 2.2 체코 5.4 0.35

에스토니아 13 0.94 덴마크 5.4 0.33

스페인 9.4 0.66 슬로베니아 5.3 0.58

벨기에 9 0.34 네덜란드 5.3 0.21

프랑스 8.9 0.58 핀란드 4.7 0.35

영국 8 0.49 그리스 4.5 0.48

룩셈부르크 8 0.24 노르웨이 4.1 0.37

독일 7.3 0.39 이스라엘 4 0.21

뉴질랜드 7.3 0.3 미국 3 0.2

오스트리아 7.1 0.42 아이슬란드 2.7 0.41

※ 자료원: ｢Global Tuberculosis Report 2019｣, World Health Organization, 2019
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1. 결핵 감염률과 결핵 유병률

보통 결핵감염 여부는 투베르쿨린검사로 진단하는데 비씨지 접종을 받은 사람은 투베르쿨린 피부반응검사에

서 위양성(false positive)을 보일 수 있으므로 결핵감염률 조사는 비씨지 미접종자들을 대상으로 한다. 그런데 

우리나라의 경우 최근 비씨지 접종률이 95% 이상으로 조사대상자를 선정하기가 쉽지 않고 대표성도 떨어지기 

때문에 결핵감염률을 조사하기가 어렵게 되었다. 전 인구의 결핵감염률은 1990년 조사에서는 59%였으며 

1995년에는 0-29세 연령층의 감염률이 15.5%로 나타났다.

2016년에는 국민건강영양조사 대상 중 표본 2,051명을 추출하여 투베르쿨린 피부반응검사를 통해 결핵

감염률 조사를 실시하였으며, 잠복결핵감염률은 33.2%에 달했다. 연령별로는 40대 46.1%, 50대 48.7%, 60대 

45.0%로 40대 이상의 감염률이 매우 높았으며, 10대 6.5%, 20대 10.9% 등 저연령층의 감염률은 상대적으로 

낮았다(표 2).

표 2. 2016년 결핵감염률 조사

전체 10-19세 20-29세 30-39세 40-49세 50-59세 60-64세

결핵감염률(%) 33.2 6.5 10.9 36.4 46.1 48.7 45.0

※ 자료원: 국민건강영양조사 제7기 1차년도(2016) 결핵감염률조사 지원 및 질관리, 질병관리본부, 2017

* 투베르쿨린 피부반응 검사에서 10mm 이상인 경우를 양성으로 판정, 가중치 적용 

2. 신고 결핵 (신)환자율

2019년 결핵 신환자는 23,821명(인구 10만 명당 46.4명)으로 전년(26,433명, 인구 10만 명당 51.5명) 대비 

2,612명(9.9%) 감소하였다. 이는 2011년 이후 8년 연속 감소이며 최근 10년 간 전년 대비 최대 폭으로 줄어든 

것이다(표 3).

표 3. 연도별 신고 결핵 (신)환자수 및 율, 2010-2019

(단위: 명(명/인구 10만 명))

연도 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

전체환자수 48,101 50,491 49,532 45,292 43,088 40,847 39,245 36,044 33,796 30,304

전체환자율 (96.4) (100.8) (98.4) (89.6) (84.9) (80.2) (76.8) (70.4) (65.9) (59.0)

신환자수 36,305 39,557 39,545 36,089 34,869 32,181 30,892 28,161 26,433 23,821

신환자율 (72.8) (78.9) (78.5) (71.4) (68.7) (63.2) (60.4) (55.0) (51.5) (46.4)

※자료원: ｢2019 결핵환자 신고현황 연보｣, 질병관리본부, 2020
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결핵 종류별 결핵 신환자 신고현황을 살펴보면(표 3), 2019년 23,821명(인구 10만 명당 46.4명)의 신환자 중 

폐결핵 환자는 18,765명(인구 10만 명당 36.6명)으로 78.8%를 차지하였으며, 전년(20,883명) 대비 2,118명

(10.2%) 감소하였다. 도말양성 폐결핵 환자는 6,497명(인구 10만 명당 12.7명)으로 전년(7,330명) 대비 833명

(11.4%) 감소하였다. 폐외 결핵 신환자수는 5,056명(인구 10만 명당 9.8명)으로 21.2%를 차지하였다.

표 4. 연도별 신고 결핵 신환자수 및 율, 2010-2019
(단위: 명(명/인구 10만 명))

연도 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

전체

  신환자수 36,305 39,557 39,545 36,089 34,869 32,181 30,892 28,161 26,433 23,821

  신환자율 (72.8) (78.9) (78.5) (71.4) (68.7) (63.2) (60.4) (55.0) (51.5) (46.4)

폐결핵

  신환자수 28,176 30,100 31,075 28,720 27,906 25,550 24,696 22,314 20,883 18,765

  신환자율 (56.5) (60.1) (61.7) (56.8) (55.0) (50.1) (48.3) (43.6) (40.7) (36.6)

(도말양성)

  신환자수 10,776 11,714 12,137 11,100 10,446 9,309 8,812 7,701 7,330 6,497

  신환자율 (21.6) (23.4) (24.1) (22.0) (20.6) (18.3) (17.2) (15.0) (14.3) (12.7)

폐외 결핵

  신환자수 8,129 9,457 8,470 7,369 6,963 6,631 6,196 5,847 5,550 5,056

  신환자율 (16.3) (18.9) (16.8) (14.6) (13.7) (13.0) (12.1) (11.4) (10.8) (9.8)

※ 자료원: ｢2019 결핵환자 신고현황 연보｣, 질병관리본부, 2020

2019년 성별 분포는 남성이 13,847명(인구 10만 명당 54.1명)으로 58.1%, 여성이 9,974명(인구 10만 명당 

38.8명)으로 41.9%를 차지하였으며, 신환자율은 남성이 약 1.4배 높게 나타났다(표 5, 그림 1). 연령별 분포는 

10-14세를 제외한 모든 연령층에서 감소하였다(표 5). 65세 이상 노년층 11,218명으로 전년 대비 811명

(10.7%) 감소하였으나 전체 신환자의 47.1%를 차지하여 전년(45.5%) 대비 증가하였다(표 6).
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표 5. 성별 연령별 신고 결핵 신환자수 및 율. 2018-2019
(단위: 명, [10만 명당 환자수], (%)) 

구분

남 여
전년 대비 증감

2018 2019 2018 2019

신환자수 신환자율 신환자수 신환자율 신환자수 신환자율 신환자수 신환자율 신환자수 신환자율

계 15,313 [59.8] 13,847 [54.1] 11,120 [43.3] 9,974 [38.8] -2,612 -(9.9)

0∼4세 13 [1.3] 10 [1.0] 14 [1.4] 8 [0.9] -9 -(29.2)

5∼9세 4 [0.3] 4 [0.3] 3 [0.3] 2 [0.2] -1 -(13.7)

10∼14세 19 [1.6] 28 [2.4] 24 [2.1] 27 [2.4] 12 (29.3)

15∼19세 272 [18.2] 198 [14.0] 159 [11.6] 129 [9.9] -104 -(20.0)

20∼24세 482 [26.6] 403 [22.9] 415 [25.5] 342 [21.4] -152 -(14.9)

25∼29세 649 [36.8] 577 [31.9] 566 [35.7] 481 [29.7] -157 -(15.0)

30∼34세 587 [35.3] 483 [29.7] 514 [32.8] 420 [27.6] -198 -(16.0)

35∼39세 637 [31.0] 559 [27.7] 536 [27.1] 466 [24.0] -148 -(11.0)

40∼44세 756 [37.6] 685 [35.0] 517 [26.5] 399 [21.0] -189 -(12.6)

45∼49세 1,165 [50.7] 964 [42.4] 551 [24.7] 474 [21.5] -278 -(15.2)

50∼54세 1,361 [64.8] 1,211 [56.4] 602 [29.3] 555 [26.3] -197 -(12.2)

55∼59세 1,682 [78.6] 1,539 [72.0] 699 [32.8] 582 [27.4] -260 -(10.6)

60∼64세 1,506 [90.4] 1,476 [83.0] 671 [39.2] 581 [31.9] -120 -(11.4)

65∼69세 1,268 [112.3] 1,142 [96.9] 650 [53.4] 569 [44.9] -207 -(14.4)

70∼74세 1,191 [142.7] 1,148 [129.9] 810 [82.7] 721 [70.8] -132 -(10.9)

75∼79세 1,581 [238.5] 1,370 [202.7] 1,463 [158.6] 1,264 [136.3] -410 -(14.4)

80세 이상 2,140 [405.9] 2,050 [355.1] 2,926 [262.0] 2,954 [247.8] -62 -(8.2)

※ 자료원: ｢2019 결핵환자 신고현황 연보｣, 질병관리본부, 2020

표 6. 65세 이상 노인 신고 결핵 (신)환자수 및 율, 2018-2019
(단위 : 명, [10만 명당 환자수], (%)) 

구 분
2018년 2019년 전년 대비 증감

환자수 환자율 환자수 환자율 환자수 환자율

전체환자 15,282 [206.8] 14,193 [183.9] -1,089 -(11.1)

신환자 12,029 [162.8] 11,218 [145.3] -811 -(10.7)

※자료원: ｢2019 결핵환자 신고현황 연보｣, 질병관리본부, 2020
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그림 1. 2019년 성별 연령별 신고 결핵 신환자율

3. 약제내성 신고 결핵 환자

2019년 다제내성결핵* 환자수는 580명으로 전년(618명) 대비 38명(6.1%) 감소하였다. 65세 이상 노인의 

다제내성결핵환자는 157명으로 전년(172명) 대비 15명(8.7%) 감소했으나, 80세 이상 초고령자의 다제내성 

환자수는 68명으로 전년(51명) 대비 17명(33.3%) 증가하였다. 또한 외국인 다제내성결핵환자 수는 107명으로 

전년(88명) 대비 19명(21.6%) 증가하였다.

광범위약제내성 결핵** 환자수는 2019년 33명으로 전년(37명) 대비 4명(10.8%) 감소하였다(표 7).

   * 다제내성결핵: 이소니아지드, 리팜핀을 포함하는 2개 이상의 항결핵 약제에 내성이 있는 결핵균에 의해 

발생한 질병

   ** 광범위약제내성 결핵: 이소니아지드와 리팜핀에 내성이고 한 가지 이상의 퀴놀론계 약제와 3가지 주사제

(카프레오마이신, 카나마이신, 아미카신) 중 한 가지 이상의 약제에 내성이 있는 결핵균에 의해 발생한 질병

표 7. 약제내성 신고 결핵 환자수, 2017-2019
(단위 : 명, (%))

2017년 2018년 2019년

환자수

(구성비)

환자수

(구성비)

증감 환자수

(구성비)

증감

환자수 환자율 환자수 환자율

다약제내성 결핵 681 (100) 618 (100) -63 -(9.3) 580 (100) -38 -(6.1)

- 국적별 내국인 552 (81.1) 530 (85.8) -22 -(4.0) 473 (81.6) -57 -(10.8)

외국인 129 (23.4) 88 (16.6) -41 -(31.8) 107 (22.6) 19 (21.6)

- 연령대별 65세이하 502 (73.7) 446 (72.2) -56 -(11.2) 423 (72.9) -23 -(5.2)

65세이상 179 (26.3) 172 (27.8) -7 -(3.9) 157 (27.1) -15 -(8.7)
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4. 외국인 신고 결핵 환자

2019년 외국인 결핵 전체환자수는 1,597명으로 전년(1,801명) 대비 204명(11.3%) 감소하였고, 외국인 결핵 

신환자수는 1,287명으로 전년(1,398명) 대비 111명(7.9%) 감소하였다(표 8). 이는 국내 외국인 증가로 2016년

부터 결핵고위험국가* 장기체류(91일 이상) 비자신청 외국인 대상 결핵검진을 의무화한 결과다.

2019년 외국인 다제내성결핵환자수는 107명으로 전년(88명) 대비 19명(21.6%) 증가하였다(표 9).

  * 결핵고위험국가(19개국): 인도네시아, 베트남, 태국, 필리핀, 스리랑카, 몽골, 네팔, 우즈베키스탄, 파키스탄, 

중국, 캄보디아, 방글라데시, 미얀마, 키르키즈스탄, 동티모르, 말레이시아, 러시아, 인도, 라오스

표 8. 연도별 외국인 신고 결핵 (신)환자수. 2010-2019
(단위: 명)

연도 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

전체환자 849 1,213 1,510 1,737 1,853 1,944 2,569 2,045 1,801 1,597

신환자 678 1,007 1,227 1,420 1,561 1,589 2,123 1,632 1,398 1,287

  폐결핵 546 748 956 1,119 1,257 1,287 1,810 1,355 1,104 995

(도말양성) 188 248 320 339 336 398 452 353 315 294

  폐외 결핵 132 259 271 301 304 302 313 277 294 292

※ 자료원: ｢2019 결핵환자 신고현황 연보｣, 질병관리본부, 2020

표 9. 외국인 약제내성 신고 결핵 환자수, 2017-2019
(단위 : 명, (%))

2017년 2018년 2019년

환자수

(구성비)

환자수

(구성비)

증감 환자수

(구성비)

증감

환자수 환자율 환자수 환자율

다약제내성 결핵 129 (23.4) 88 (16.6) -41 -(31.8) 107 (22.6) 19 (21.6)

광범위약제내성 결핵 13 (31.7) 6 (19.4) -7 -(53.8) 5 (17.9) -1 -(16.7)

※자료원: 「2019 결핵환자 신고현황 연보」, 질병관리본부, 2020

2017년 2018년 2019년

환자수

(구성비)

환자수

(구성비)

증감 환자수

(구성비)

증감

환자수 환자율 환자수 환자율

65-69세 42 42 0 (0) 36 -6 -(14.3)

70-74세 41 36 -5 -(12.2) 32 -4 -(11.1)

75-79세 39 43 4 (10.3) 21 -22 -(51.2)

80세+ 57 51 -6 -(10.5) 68 17 (33.3)

광범위약제내성 결핵 54 (100) 37 (100) -17 -(31.5) 33 (100) -4 -(10.8)

※ 자료원: ｢2019 결핵환자 신고현황 연보｣, 질병관리본부, 2020
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5. 결핵 사망 현황

2018년 결핵으로 인한 사망자 수는 1,800명(인구 10만 명당 3.5명)으로 과거에 비해 감소하였으나 여전히 

높은 사망자수를 보이고 있다.

표 10. 연도별 결핵 사망자수 및 율. 2009-2018

(단위: 명(명/인구 10만 명))

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

사망자수 2,292 2,365 2,364 2,466 2,230 2,305 2,209 2,186 1,816 1,800

사망률 (4.6) (4.7) (4.7) (4.9) (4.4) (4.5) (4.3) (4.3) (3.5) (3.5)

※ 자료원: ｢사망원인통계연보｣, 통계청, 국가통계포털(http://kosis.kr)
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3. 국가결핵관리사업

국가결핵관리사업(National Tuberculosis Control Program, NTP)이란 정부가 결핵의 역학적 상황 및 

국민의 요구에 따라 그 국가의 가용 보건자원 및 기술을 최대한 합리적으로 활용하여 결핵을 퇴치하기 위한 

계획적인 보건사업이다.

우리나라 결핵관리는 1962년 국가결핵관리체계를 구축하여 환자 발생이 급감하는 등의 성과를 보였으나, 

2000년 이후 결핵환자 감소속도가 둔화되고 다제내성결핵환자가 증가하였다. 또한, 학교나 군부대 등 밀집 시설 

등을 중심으로 한 소집단 내에서 결핵이 산발적으로 발생하는 등 OECD 가입국 중 환자 발생률과 사망률이 

가장 높게 나타나고 있어 새롭고 강력한 결핵퇴치정책의 도입 필요성이 제기되었다. 이에 2008년 ‘결핵퇴치 

2030계획’을 수립하여 체계적인 결핵관리정책의 초석을 다졌고, 2010년 이를 ‘결핵조기퇴치 New 2020 Plan’

으로 수정하였으며, 2013년에는 ‘제1기 결핵관리 종합계획(2013-2017)’을 수립하여 5년간 국가 결핵 예방･관리 

목표와 방안을 다각적으로 제시하였다. 아울러, 2016년에는 결핵 사전 발생 예방을 위한 잠복결핵감염 검진사업의 

일환으로  ‘결핵 안심국가 실행계획’을 마련하였다. 2018~2019년도에는 결핵 발생률을 선진국 수준으로 낮추기 

위해 보다 촘촘하고 구체적인 대책을 담아, ‘제2기 결핵관리종합계획(’18~’22)’을 수립하였다. ‘제2기 결핵관리

종합계획’ 수립 이후 국제사회의 결핵 조기 퇴치를 위한 보다 강화된 전략 추진 결의에 의거하여, 좀 더 강화된 

‘결핵예방관리 강화대책(’19.5)’을 수립하였고, 2030년까지 10만명당 10명 수준으로 조기 퇴치를 위한 목표와 

중점 추진 방향을 공유 및 제시하였다. 결핵예방 및 조기 발견, 환자 치료 및 접촉자 관리, 결핵연구개발 확대 

및 필수자원 관리, 결핵퇴치 대응체계 강화의 4개 전략을 기반으로 노인, 노숙인 등 취약계층 검진강화, 환자 

치료 및 관리 강화 등 15개 중점추진과제 및 32개 세부실행관리를 마련하여, 발병 전 선제적인 관리를 통해 

결핵 발생을 사전에 차단하고자 한다.

1. 결핵 환자 조기 발견

결핵퇴치를 위해서는 전염성 결핵환자를 조기 발견하여 치료함으로써 결핵균의 전파를 막고 감염확산을 

방지하는 것이 필요하다. 결핵조기퇴치 목표 달성을 위한 결핵환자 발견 사업으로 가족접촉자 검진, 집단시설 

결핵역학조사 강화 및 해외 유입 결핵 차단 등 세부사업을 추진하고 있다.

1) 가족접촉자 검진 사업

결핵환자의 가족, 동거인 등 밀접접촉자는 결핵감염의 위험이 높으므로 추가 결핵환자 및 잠복결핵감염자를 

조기에 발견하여 결핵 발병을 예방하고 전파를 차단하고자 접촉자 조사를 강화하여 실시하고 있다. 사례조사를 

통해 결핵환자의 가족 등 접촉자를 확인하고 ‘가족접촉자 검진수첩’을 배부하여 접촉자 검진을 받을 수 있도록 

안내하고 있다.
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2) 집단시설 결핵역학조사 강화

학교, 의료기관, 군부대, 시설, 직장 등 집단시설에서 결핵환자 발생 시 결핵역학조사를 통해 밀접접촉자 중 

확인되지 않은 결핵환자 및 잠복결핵감염자를 조기에 발견･치료하여 향후 결핵 발병을 예방하고자 2013년부터 

결핵전문역학조사반을 구성･운영하고 있다. 3개 권역(수도권, 중부･호남권, 영남권)에 조사반원을 배치하여 기관 

내 결핵발생 시 현장조사, 기술지원(TST검사), 교육지원(시도 및 보건소 담당자 교육), 역학조사 자료구축 등 

업무를 수행하고 있다.

역학조사 현황은 2013년 1,142건, 2016년 3,502건, 2019년 4,526건으로 결핵환자 신고 시 직업항목 기재 

의무화와 역학조사 실시기준 단계적 확대에 따라 시행건수가 지속적으로 증가추세이다. 결핵역학조사는 결핵 

환자가 1인 이상 발생한 시설 중 전염성이 확인된 경우 실시하며, 접촉자조사 대상자에 대해 결핵 및 잠복결핵

감염 검사를 시행하고 환자나 잠복결핵감염자가 있을 경우 치료를 실시하고 있다. 정부는 검사와 치료비용을 

지원하고 있다.

3) 해외유입 결핵 차단

해외로부터 유입되는 결핵을 차단하고 국내 결핵 전파를 예방하고자 2016년에 법무부와 협조하여 ‘외국인 

결핵관리지침’을 마련하여 외국인 결핵관리를 강화하였다. 결핵고위험국가 외국인이 국내 입국을 위한 장기사증 

신청 시 결핵검사를 의무화하여 입국을 제한하였다.

또한 국내에 체류 중인 외국인의 경우, 단기사증에서 장기사증으로 변경하거나 장기 사증 연장 신청한 경우 

결핵검사를 의무화하여 체류기간을 제한하였다. 결핵으로 확인된 외국인은 내국인과 동일하게 치료를 지원하고 

있으며, 치료에 비순응하면 중점관리대상자로 등록하여 강제 출국 또는 출국 확인 시 재입국을 제한하고 있다.

2. 철저한 환자 관리 및 지원

성공적인 결핵 치료를 위해서는 정확한 진단과 적절한 치료 그리고 환자의 규칙적인 투약 및 지속적 환자

관리가 필요하다. 환자의 체계적인 관리를 위해 환자 상담 및 교육, 환자 치료 및 관리 지원, 전염성결핵환자

(다제내성 및 비순응) 관리 강화, 취약계층 관리 강화, 잠복결핵감염자 관리 등 세부사업을 추진하고 있다.

1) 환자 치료 및 관리 지원

결핵 치료 성공률 제고 및 치료순응도 향상을 통한 재발률 및 내성결핵의 감소를 위해, 2010년 결핵환자를 

산정특례대상자로 선정하여 본인부담금을 10% 부담토록 조정하였고, 2011년부터 공단위탁으로 본인부담금의 

절반을 국비로 지원하여 왔다. 2016년 7월부터 결핵환자 치료비 본인부담금 전액을 면제하여 무료로 치료 받을 

수 있도록 개선하여 결핵으로 인한 경제적 부담을 해소하였다.
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또한, 결핵환자에 대한 내원독려, 복약확인 등 철저히 환자를 관리할 수 있도록 의료기관과 보건소에 결핵관리 

전담인력을 배치하여 관리하고 있다.

2) 전염성결핵환자(다제내성 및 비순응) 관리 강화

다제내성결핵 및 치료비순응 결핵환자의 치료순응도 향상을 통해 치료 성공률을 높이고 타인에게 결핵균 

전파 차단을 위하여 입원명령을 실시하여 전염성 소실 시까지 입원치료를 받도록 하고 있다. 입원명령 결핵환자에 

대해 입원 기간 동안 입원비 및 약제비를 지원하고, 입원명령으로 인한 소득 상실로 생계가 어려운 경우에는 

환자 가구의 소득조사를 실시하여 대상자에 한해 부양가족 생계비를 지원하고 있다.

또한, 치료 비순응 결핵환자에 대한 치료 성공률 향상을 위해 지자체와 국･공립병원 및 민간 병･의원 간의 

협력체계를 구축하여 전염성결핵환자 관리를 위한 기반·체계를 구축하여 전염성결핵환자(다제내성 및 비순응) 

발견･연계･관리 강화를 위해 노력하고 있다.

3) 취약계층 관리강화

취약계층 결핵환자의 의료접근성과 치료성공률 향상을 위해 2014년에 ‘결핵안심벨트 지원사업’을 시작하였고, 

공공병원 중심의 10개의 협약기관 간 협조체계를 구축하여 저소득 결핵 환자에게 체계적인 서비스를 제공하는 

등 제도적 장치를 마련하여 취약계층에 대한 관리를 강화하고 있다.

3. 결핵관리기반 강화

정부는 2011년부터 본격적으로 질병관리본부 중심의 결핵예방 홍보사업을 추진 중이다. 

구체적으로 전 국민을 대상으로 결핵에 대한 경각심 고취 등의 인식개선 및 결핵검사 유도, 기침예절 실천 

활성화 등 결핵예방을 위한 행동수칙을 인지시키기 위한 홍보사업이 진행 중이다.

특히, ‘2주 이상 기침하면 결핵검진’이라는 간결하고 명확한 메시지를 매체 광고 및 눈높이 맞춤형 콘텐츠

(인쇄물, 영상, 교육자료 등)를 통해 홍보 중이며, 결핵예방을 위한 가장 기본적 생활수칙인 ‘기침예절 실천 캠페인’을 

함께 추진하고 있다.

지난 2019년부터, 국내 결핵 신규환자의 45.5%를 차지하는 ‘65세 이상 어르신’을 결핵예방 홍보사업의 메인 

타깃으로 정하고, 어르신의 생활접점(버스･지하철 등 대중매체, 거리 현수막 및 X-배너, 경로당 등)에 옥외 홍보

콘텐츠를 통한 어르신 결핵예방 메시지(65세 이상 어르신 1년 1회 결핵검진) 홍보를 강력하게 추진 중이다.  

아울러 결핵예방법(제4조)에 의거하여 3월 24일을 「결핵예방의 날」로 지정하고, 기념행사를 개최하여 결핵

유공자를 발굴하여 표창하고, 이 날을 전･후로 한 일주일간의 ‘결핵예방주간’ 운영을 통해 전국 자치단체 중심의 

캠페인 활동이 이어지도록 운영을 강화해 나가고 있다.
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4. 결핵진료지침(4판) 개정 사항

Ⅰ. 결핵의 진단 

개정 전 개정 후

목차 

3. 검사실 진단 

 3.1. 항산균 도말검사 

 3.2. 항산균 배양검사 

 3.3. 결핵균 핵산증폭검사

 3.4. 약제감수성검사 

  3.4.1. 전통적인 방법

  3.4.2. 신속 내성 검사 

3.5. Xpert MTB/RIF 

목차 

3. 검사실 진단

 3.1. 항산균 도말검사

 3.2. 결핵균 분자진단검사

 3.3. 항산균 배양검사

 3.4. 약제감수성검사

3.3. 결핵균 핵산증폭검사

결핵이 의심될 때 도말 및 배양검사와 함께 결핵균 

핵산증폭검사를 시행해야 한다(IIIA).

3.2. 결핵균 분자진단검사

결핵이 의심될 때 도말 및 배양검사와 함께 결핵균 

핵산증폭검사를 시행해야 한다(IA).

3.5. Xpert MTB/RIF

∙ 재치료와 같이 다제내성결핵의 가능성이 높은 경우 

초기진단 검사로 Xpert MTB/RIF를 시행할 수 있다

(IA).

∙ 중증결핵이나 HIV 감염인에서 발생한 결핵처럼 약제

내성여부를 신속하게 확인해야 하는 경우 Xpert MTB/ 

RIF 검사를 시행할 수 있다(IA).

∙ 그 외 상황에서 다제내성결핵을 검출하기 위해 Xpert 

MTB/RIF 검사를 초기 검사로 시행할 수 있다(IIB).

∙ 리팜핀 내성 가능성이 낮은 상황에서 내성으로 나오면 

재검을 시행하거나 다른 감수성 검사법으로 확인한다

(IIB).

∙ 신속한 결핵진단을 위해서 초기 검사로 Xpert MTB/ 

RIF를 시행할 수 있다(IIB).

3.2. 결핵균 분자진단검사

∙ 다제내성결핵이 의심되는 경우 Xpert MTB/RIF 검사를 

시행해야 한다(IA).

∙ 신속하게 내성여부를 확인해야 하는 경우 Xpert MTB/ 

RIF를 시행해야 한다(IA).

∙ 신속한 결핵 진단이 필요한 경우는 Xpert  MTB/RIF 

검사를 시행할 수 있다(IIB).

3.4. 약제감수성검사

3.4.1. 전통적인 방법

∙ 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 항결핵제에 대한 

약제 감수성검사를 실시해야 한다(IA).

∙ 3개월 이상 치료에도 배양 양성이거나 임상적으로 

치료실패가 의심되는 경우에 약제 감수성검사를 다시 

시행해야 한다(IA).

3.4. 약제감수성검사

∙ 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 이소니아지드와 

리팜핀에 대한 신속 감수성검사와 이소니아지드와 

리팜핀을 포함하여 통상감수성검사를 함께 시행한다

(IA). 

∙ 항산균 도말이 양성인 경우 검체를 이용하여 이소니

아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사를 시행할 
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Ⅱ. 결핵의 치료 

개정 전 개정 후

∙ 신속내성검사, Xpert MTB/RIF 혹은 액체배지 감수성

검사에서 약제 내성이 검출된 경우 주요 일차, 이차 

항결핵제에 대한 감수성검사를 시행하여야 한다(IIIA).

수 있다(IB).

∙ 이소니아지드 또는 리팜핀에 내성이 검출된 경우 퀴

놀론을 포함한 이차 항결핵제에 대한 신속감수성검사와 

통상감수성검사를 함께 시행한다(IA).

∙ 감수성 결핵 환자에서 3개월 이상 표준 치료 후에도 

배양 양성인 경우 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속 

감수성검사와 이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상 

감수성검사를 다시 실시한다(IIIA).

3.4.2. 신속내성검사

∙ 재치료 등 다제내성결핵이 의심되는 경우 도말 양성 

검체 혹은 배양된 결핵균주를 대상으로 리팜핀과 이

소니아지드에 대한 신속내성검사를 시행해야 한다(IA).

∙ 그 외 상황에서 다제내성결핵을 검출하기 위해 신속

내성검사를 초기 검사로 시행할 수 있다(IIB).

개정 전 개정 후

목차 

1. 항결핵제 

 1.1. 항결핵제의 용량과 투약 방법 

 1.2. 이소니아지드(isonicotinic acid hydrazide, INH, H) 

 1.3. 리파마이신(rifamycin) 

 1.4. 에탐부톨(ethambutol, EMB, E) 

 1.5. 피라진아미드(pyrazinamide, PZA, Z) 

 1.6. 주사제(injectable drugs) 

 1.7. 퀴놀론(fluoroquinolones) 

 1.8. 치오아미드(thioamide) 

 1.9. 시클로세린(cycloserine, CS) 

 1.10. 파스(p-aminosalicyclic acid, PAS) 

 1.11. 리네졸리드(linezolid, Lzd) 

 1.12. 델라마니드(delamanid, Dlm) 

 1.13. 베다퀼린(bedaquiline, Bdq) 

 1.14. 클로파지민(clofazimine, Cfz) 

 1.15. 아목시실린과 카바페넴

(amoxicillin-clavulanic acid, carbapenem) 

 1.16. 마크로라이드계(macrolides)<삭제>

목차 

1. 항결핵제 

 1.1. 항결핵제의 용량과 투약 방법 

 1.2. 이소니아지드(isonicotinic acid hydrazide, INH, H) 

 1.3. 리파마이신(rifamycin) 

 1.4. 에탐부톨(ethambutol, EMB, E) 

 1.5. 피라진아미드(pyrazinamide, PZA, Z) 

 1.6. 주사제(injectable drugs) 

 1.7. 퀴놀론(fluoroquinolones) 

 1.8. 치오아미드(thioamide) 

 1.9. 시클로세린(cycloserine, CS) 

 1.10. 파스(p-aminosalicyclic acid, PAS) 

 1.11. 리네졸리드(linezolid, Lzd) 

 1.12. 델라마니드(delamanid, Dlm) 

 1.13. 베다퀼린(bedaquiline, Bdq) 

 1.14. 클로파지민(clofazimine, Cfz) 

 1.15. 아목시실린과 카바페넴

(amoxicillin-clavulanic acid, carbapenem) 

 

1. 항결핵제

 표 1. 항결핵제의 분류<삭제>

  1군-5군 분류

 표 2. 항결핵제의 용량과 부작용

Clofazimine 100-200mg
2개월간 하루 200mg 복용 후, 

하루 100mg 유지

1. 항결핵제

표.1 항결핵제의 용량과 투약방법 

Clofazimine 100mg
하루 한 번,

100mg
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Ⅲ. 약제내성결핵의 치료

개정 전 개정 후

목차

Ⅲ. 결핵의 재치료 및 약제내성 결핵의 치료

1. 결핵의 재치료(Retreatment) <삭제>

 1.1. 재발 결핵의 치료 

 1.2. 초치료 실패 결핵의 재치료 

  1.2.1. 치료 실패의 진단 

  1.2.2. 치료 실패의 원인

  1.2.3. 치료 실패 결핵의 재치료

2. 다제내성결핵 이외 약제내성 결핵의 치료 

 2.1. 이소니아지드 단독 내성 결핵의 치료 

 2.2. 리팜핀 단독 내성 결핵의 치료 <삭제>

 2.3. 여러 일차 항결핵제에 내성이 있지만 

다제내성이 아닌 결핵의 치료 <삭제>

3. 다제내성결핵의 치료 

 3.1. 치료 대상의 정의 

 3.2. 항결핵제의 분류 

 3.3. 치료의 일반 원칙 

 3.4. 치료 처방의 구성 원칙 

 3.5. 치료 기간 

 3.6. 다제내성결핵의 수술적 치료 

 3.7. 단기 다제내성결핵 치료 처방

4. 광범위 약제내성 결핵의 치료 

 4.1. 광범위 약제내성 결핵의 치료 

 4.2. 만성 배균자의 치료

목차

Ⅲ. 약제내성결핵의 치료

1. 이소니아지드 내성 결핵의 치료

2. 다제내성결핵의 치료

 2.1. 치료 대상의 정의 

 2.2. 결핵 약제 분류

  2.2.1. 델라마니드

  2.2.2. 카나마이신

  2.2.3. C1군 약제 선택 순서

 2.3. 치료의 일반 원칙

 2.4. 치료 처방의 구성 원칙

  2.4.1 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

  2.4.2 퀴놀론 내성 다제내성결핵

  2.4.3 전문가위원회의 역할

  2.4.4 개별 약제의 선택

  2.4.5 치료 기간

  2.4.6 다제내성결핵의 수술적 치료

  2.4.7 단기 다제내성결핵 치료 처방

(Shorter MDR-TB treatment regimen) 

  2.4.8 만성 배균자의 치료

2.1. 이소니아지드 단독 내성 결핵의 치료

∙ 이소니아지드를 중단하고 리팜핀, 에탐부톨, 피라진

아미드(REZ)를 유지하여 6-9개월간 치료한다(IIIA).

∙ 이소니아지드를 중단하고 리팜핀, 에탐부톨, 피라진

아미드(REZ)를 유지하여 6-9개월간 치료한다(IIIA). 

∙ 병변의 범위가 넓고 심한 경우 퀴놀론계 약제를 추가

하는 것을 고려한다(IIIB).

∙ 초치료 표준요법(HREZ)으로 치료를 시작한 후 피라진

아미드를 중단한 시점에서 이소니아지드 단독내성으로 

확인되면 이소니아지드를 중단하고 리팜핀, 에탐부톨

(RE)을 사용하여 총 12개월 간 치료하는 것을 고려

한다(IIIB).

1. 이소니아지드 내성 결핵의 치료

∙ 이소니아지드 내성을 진단한 시점으로부터 리팜핀, 

에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 6개월간 

치료한다(IIA).
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개정 전 개정 후

3.1. 치료 대상의 정의

다제내성결핵

1) 확진된 다제내성결핵

2) 추정되는 다제내성결핵 

2.1. 치료 대상의 정의

리팜핀내성 결핵, 다제내성결핵 

∙ 리팜핀내성 결핵과 다제내성결핵은 같은 범주의 치료 

대상이다. 부작용으로 리팜핀을 사용할 수 없을 경우 리

팜핀내성 결핵에 준하여 치료할 수 있다.

∙ 다제내성결핵으로 치료해야 하는 대상은 약제감수성

검사를 통해 확진된 리팜핀내성/다제내성결핵 환자이며, 

폐결핵과 폐외 결핵을 모두 포함한다. 다제내성결핵 

환자와 밀접한 접촉력은 가진 환자에서 발생한 결핵은 

내성이 확인되기 전이라도 다제내성결핵으로 간주하고 

치료해야 한다.

3.2. 항결핵제분류

 표 2. 세계보건기구에서 제시한 새료운 항결핵제 분류<삭제>

2.2. 항결핵제분류

 표 1. 다제내성결핵 치료 처방에 사용되는 항결핵제 분류  

3.3. 치료의 일반원칙

∙ 효과있는 약제를 선정하기 위해 과거 결핵 치료력과 

약제감수성검사를 동시에 고려해야 한다(IIIA).

∙ 약제를 선정할 때 약제감수성검사를 참조해야 하지만, 

에탐부톨, 피라진아미드, 제4군, 5군에 포함된 약제에 

대한 약제감수성검사는 전적으로 신뢰하지는 말아야 

한다(IIIE).

∙ 신속내성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인

되면 전통적 약제감수성검사 결과가 나오기 전까지 

다제내성 결핵 권고 처방으로 치료한다(IIIA).

∙ 항결핵효과가 강력한 군에 포함된 약제부터 순차적

으로 선정하여야 한다(IIIA).

∙ 효과가 없는 약제의 조합에 새로운 약제를 한 가지만 

추가해서는 안된다(IIIE).

∙ 다제내성 결핵의 치료는 경험이 많은 전문가에게 의뢰

하는 것을 권고한다(IIIA).

2.3. 치료의 일반원칙

∙ 신속감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인

되면 통상감수성검사 결과가 나오기 전까지 다제내성

결핵 권고 처방으로 치료한다(IIA).

∙ 효과적인 약제를 선정하기 위해 과거 결핵치료력과 

약제감수성검사 결과를 동시에 고려해야 한다(IIIA).

∙ 항결핵효과가 강력한 군에 포함된 약제부터 순차적

으로 선정하여 처방을 구성한다(IIIA).

∙ 적극적인 부작용 관리, 치료 과정에 대한 모니터링, 

적절한 환자 관리가 병행되어야 한다(IIIA).

∙ 다제내성결핵 치료는 치료 경험이 많은 전문가에게 

의뢰할 것을 권고한다(IIIA).

3.4 치료처방의 구성원칙

∙ 집중 치료기 처방은 최소 5가지 효과적인 항결핵제들로 

구성하며, 이는 효과적인 이차 약제 4가지(주사제 포함)와 

피라진아미드로 구성한다(IIIA).

∙ 집중 치료기 권고 처방은 최소한 피라진아미드, 퀴놀론계 

약제 1가지, 이차 주사제 1가지, 프로치온아미드, 

시클로세린을 포함해야하며, 파스는 시클로세린을 

사용할 수 없을 때 대체하여 사용할 수 있다(IIIA).

∙ 이차 항결핵제와 피라진아미드로 효과적인 권고 처방이 

2.4. 치료처방의 구성원칙

∙ 치료처방을 결정할 때 퀴놀론내성을 먼저 파악해야 

하며, 퀴놀론 감수성 결핵은 권고 처방으로 퀴놀론 내성 

결핵은 개별화된 처방으로 치료를 시작한다(IIIA).

∙ 개별화된 치료 처방은 전문가위원회의 심의를 거쳐야 

한다(IIIA).

2.4.1. 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

∙ 집중치료기 권고 처방은 최소 4가지 효과적인 항결핵
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구성되지 않는다면 약제를 추가하여 최소 5가지 약제로 

처방을 구성한다(IIIA).

∙ 퀴놀론계 약제는 반드시 사용해야 하며, 레보플록사신 

혹은 목시플록사신을 우선적으로 사용한다(IIIA).

∙ 베다퀼린과 델라마니드는 기존의 항결핵제들만으로 

효과적인 권고 처방이 구성되지 않을 때 치료 처방에 

포함한다(IIIA).

제들로 구성하며, 이는 A군의 퀴놀론, 베다퀼린, 

리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린과 클로파지민 

중 최소 1가지를 포함한다(IIIA). 

∙ 권고 처방은 A군, B군, C1군의 순서로 순차적으로 

약제를 선택한다(IIIA). 

∙ A군 3가지 약제는 금기가 없다면 집중치료기에 반드시 

포함해야 한다. A군 3가지 약제 중 한가지 이상을 

사용할 수 없다면 개별화된 처방을 구성하고 전문가

위원회의 심의를 거쳐야 한다(IIIA).  

∙ 퀴놀론은 치료의 전기간 사용한다(IIA). 

∙ 베다퀼린은 6개월 사용을 권고하며, 전문가위원회의 

심의를 거쳐 연장하여 사용할 수 있다(IIIA). 

∙ 리네졸리드는 부작용이 없는 한 치료의 전기간 사용

한다(IIIA).

∙ 유지치료기는 퀴놀론을 포함한 최소 3가지 효과적인 

항결핵제로 구성한다(IIIA).

<신설> 2.4.2. 퀴놀론 내성 다제내성결핵

∙ 집중치료기 처방은 개별화된 처방을 구성하고, 전문가

위원회의 심의를 거쳐야 한다(IIIA). 

∙ 집중치료기의 개별화된 처방은 최소 5가지 효과적인 

항결핵제들로 구성하며, 이는 A군의 베다퀼린, 리네졸

리드와 B군인 시클로세린, 클로파지민, 그리고 C1군에서 

최소 1가지를 포함한다(IIIA). 

∙ 개별화된 처방은 A군, B군, C1군의 순서로 순차적

으로 약제를 선택한다(IIIA).

∙ 베다퀼린과 델라마니드의 동시 혹은 연속 사용은 A군, 

B군, C1 군만으로 효과적인 처방 구성이 어렵거나, 

그 외 필요한 경우 전문가위원회 심의를 거쳐 사용

할 수 있다(IIIA).   

∙ 베다퀼린은 6개월 사용을 권고하며, 전문가위원회의 

승인을 거쳐 연장하여 사용할 수 있다(IIIA). 

∙ 리네졸리드는 부작용이 없는 한 치료의 전기간 사용

한다(IIIA). 

∙ 유지치료기는 최소 4가지 효과적인 항결핵제로 구성

한다(IIIA).

<신설> 2.4.3. 전문가위원회의 역할

전문가위원회는 기존 사전심의위원회 운영의 경험을 

토대로 그 역할을 확대하고 강화하여 신약의 적절한 
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사용과 모니터링, 부작용 관리, 어려운 환자 치료에 

대한 자문 제공 등의 기능을 수행한다.

3) 치료 처방에서 개별 약제의 선택

 1군-5군 분류

<신설>

2.4.4. 개별 약제의 선택

A군-C군 분류

■소아와 청소년에서 베다퀼린과 델라마니드의사용

∙ 베다퀼린은 6세 이상, 델라마니드는 3세 이상 소아

에게 사용할 수 있도록 권고한다.

∙ 6세 미만에서 베다퀼린 사용, 3세 미만에서 델라마니드 

사용은 아직 근거가 부족하기에 사용이 필요할 경우 

전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다.

3.5. 치료 기간

∙ 집중치료기는 최소 8개월을 권고한다(IIIA).

∙ 총 치료기간은 과거 다제내성결핵 치료력이 없는 환자

에서 최소 20개월을 권고한다(IIIA).

2.4.5. 치료 기간

∙ 집중치료기는 6개월을 권고한다(IIIA). 

∙ 총 치료기간은 18-20개월을 권고하며, 배양  음전

시기와 치료 반응, 치료약제의 종류를 고려하여 변경할 

수 있다(IIIB).

3.6. 다제내성결핵의 수술적 치료

∙ 병변이 성공적으로 제거되더라도 균 음전 후 12-24

개월간의 항결핵제의 투여가 필요하다(IIIA).

2.4.6. 다제내성결핵의 수술적 치료

∙ 병변이 성공적으로 제거되더라도 균 음전 후 12-17

개월간의 항결핵제 투여가 필요하다(IIIA).

3.7. 단기 다제내성결핵 치료 처방

∙ 단기 다제내성결핵 치료 처방은 표준 치료 처방으로 

권고하지 않는다(IIIE).

표 3. 단기 다제내성 결핵 치료 처방에 사용되는 약제의 

종류와 용량

2.4.7. 단기 다제내성결핵 치료 처방

∙ 단기 다제내성결핵 치료 처방은 국내 표준 처방으로 

권고하지 않지만, 적절한 환자 선택 조건하에서 개별 

환자에게 사용할 수 있다(IA).

표 2. 단기 다제내성 결핵 치료 처방에 사용되는 약제의 

종류와 용량<수정>

4.2. 만성 배균자의 치료

표 4. 이차 항결핵제로 치료한 리팜핀 내성/ 다제내성/ 

광범위 약제내성 결핵 환자의 치료 결과 분류

∙ 실패 

 - 퀴놀론계 약제 혹은 주사제에 추가로 내성이 획득된 

경우

∙ 집중치료기: 집중치료기와 유지치료기의 구분이 분명

하지 않는 치료 처방의 경우 8개월을 기준으로 한다.

∙ 음전(conversion): 최소 30일 간격으로 시행한 배양

검사에서 2회 연속 음성인 경우

2.4.8. 만성 배균자의 치료치료

표 3. 이차 항결핵제로 치료한 리팜핀 내성/다제내성

결핵 환자의 치료결과 분류

∙ 실패

 - 퀴놀론, 리네졸리드, 베다퀼린, 델라마니드 중 한가지 

이상에 추가로 내성이 획득된 경우

∙ 집중치료기: 집중치료기와 유지치료기의 구분이 분명

하지 않는 치료 처방의 경우 6개월을 기준으로 한다.

∙ 음전(conversion): 최소 28일 간격으로 시행한 배양

검사에서 2회 연속 음성인 경우
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Ⅶ. 소아청소년 결핵
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[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.3,9

리팜핀에 대한 단독 약제내성 결핵의 경우 이소니아

지드, 에탐부톨, 퀴놀론을 최소 12-18개월까지 투여하여야 

하며 초기 집중기에는 적어도 2개월 동안 피라진아미드도 

추가하여 치료한다.3 하지만 리팜핀에 단독내성을 보이는 

경우는 드물며, 리팜핀 내성인 경우 다제내성인 경우가 

대부분이다. 따라서 신속내성검사에서 리팜핀 내성을 

보이는 경우에는 전통적인 약제감수성검사 결과를 확인할 

때까지 다제내성으로 간주하고 치료하는 것이 권고된다.3,9

[단독 약제내성 결핵의 치료]

이소니아지드에 대한 단독 약제내성이 확인된 경우 

성인과 동일하게 이소니아지드 내성을 진단한 시점으로

부터 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 

6개월간 치료한다.9

리팜핀 내성 결핵 중 리팜핀 단독 내성은 드물며 대부분 

이소니아지드에 대한 내성을 동반하고 있다. 그러므로, 

신속감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인되면 

통상감수성검사를 시행하고 그 결과가 나오기 전까지 

다제내성결핵 권고 처방으로 치료한다. 추후 통상감수성

검사가 보고되면 결과를 참조하여 처방을 재조정한다. 

통상감수성검사에서도 최종적으로 리팜핀 단독 내성으로 

진단되면, 다제내성결핵 권고처방으로 치료하거나 또는 

이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 퀴놀론으로 총 

12-18개월간 치료할 수 있고, 병변의 범위가 넓고 심한 

경우 주사제 사용을 고려할 수 있다.9

[다제내성 결핵의 치료]

3) 감수성을 보이는 약제로 적어도 네 가지 이상의 

항결핵제들을 동시에 사용한다(그림 1, 표 3).

7) 치료기간은 결핵 치료의 반응에 따라 결정하되 집중기는 

최소 8개월(주사제 사용 기간), 총 치료 기간은 최소 

20개월이 권장된다.

그림 1. 소아청소년 다제내성결핵 치료용법 선택

표 3. 소아청소년 다제내성결핵치료를 위한 이차 항결

핵제

[다제내성결핵의 치료]

3) 감수성을 보이는 약제로 적어도 네 가지 이상의 

항결핵제들을 동시에 사용한다(표 3). 퀴놀론 감수성 

결핵인 경우 집중치료기 권고 처방은 A군의 퀴놀론, 

베다퀼린, 리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린과 

클로파지민 중 최소 1가지를 포함한다(IIIA).

7) 집중치료기는 6개월, 총 치료기간은 18-20개월을 

권고하며, 배양 음전시기와 치료 반응, 치료약제의 

종류를 고려하여 변경할 수 있다. 중증 결핵이 아닌 

소아의 경우에 치료기간은 18개월 미만으로 줄이는 

것을 고려할 수 있다.

<삭제>

표 3. 소아청소년 다제내성결핵치료를 위한 이차 항결

핵제 A, B, C군으로 분류
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5. 결핵환자 등 신고 서식

■ 한국 표준질병사인분류 개정(2016.1.1. 시행)에 따라 다약제내성 결핵 코드와 광범위약제내성 결핵 코드가 각각 U84.30과 U84.31로 변경되었으며 추후 ‘결핵환자등 신고서식’에 반영 예정임.

■ 결핵예방법 시행규칙 [별지 제1호서식] <개정 2016. 8. 4.>

결핵환자등 신고·보고서 (1쪽/4쪽)

수신자:                       보건소장 팩스번호:                    

※ 본 신고･보고서는 결핵환자등을 진단･치료하거나 사망･사체검안 시 이를 신고하고, 치료결과를 보고하는 서식입니다.
※ 해당란에 √표시 또는 직접 기입하여 주십시오.
■ 신고 : [  ]결핵환자등 진단･치료

[  ]결핵환자등 사망･사체검안(사망일: 년 월 일)([  ]결핵 관련 사망, [  ]결핵 외의 원인에 의한 사망)
가. 환자 및 사망자 인적사항
(1) 성명 : [                        ] (2) 주민등록번호 :
(3) 나이 : 만            세 (4) 성별 : [ ]남, [ ]여
(5) 국적(외국인만 해당합니다) : [        ] (6) 최근 입국일(외국인만 해당합니다) : 년 월 일
(7) 전화번호 : (8) 휴대전화번호 :
(9) 주소 :
※ (10), (11), (12)번은 역학조사를 위한 필수정보이므로 반드시 기입합니다.
(10) 직업 : [ ]교직원, [ ]보건의료인, [ ]학생, [ ]군인, [ ]이･미용업, [ ]식품접객업, [ ]선원(원양), [ ]항공기 객실승무원, [ ] 기타(              )
(11) 시설명(직장,학교 등) :
(12) 시설(직장, 학교 등) 주소 :
나. 검사, 진단, 치료 정보
[결핵 초회 검사] ※ 해당란에 √표시합니다 ((15), (16)의 날짜와 객담외 검체종류는 직접 기입)

※ 초회 검사는 반드시 실시하고, 신고 당시 미실시나 검사중인 경우 검사결과에 따라 보완신고합니다.

(13) 초회검사종류
(14) 검사 상태 및 결과

(15) 검체채취일
(또는 검사일자)

(16) 검체종류
미실시 검사중

검사완료
양성 음성 불명

흉부X선검사 결핵의심 정상 년    월    일
도말검사 년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외
배양검사 NTM포함 년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외
핵산증폭검사(TB-PCR검사) 년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외
Xpert MTB/RIF 검사 년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외
조직검사 년    월    일 [             ]

[진단 및 초치료 약제]
(17) 질병코드 : [ ][ ][ ].[ ][ ]

     ※ 세분류(소수점 한 자리)까지는 반드시 입력

(19) 환자구분 : [ ]신환자(초치료자)
[ ]재치료자 ( [ ]재발자,

[ ]실패 후 재치료자,
[ ]중단 후 재치료자,
[ ]이전 치료결과 불명확)

[ ]과거 치료여부 불명확

(18) 결핵종류
  [ ]폐결핵(폐실질 또는 후두, 기관 및 기관지를 침범한 결핵, 좁쌀결핵)
  [ ]폐외결핵 (병변위치:        )
  [ ]폐결핵 + 폐외결핵(병변위치:            )
(20) 해당의료기관에서 치료 실시 여부 : [ ]치료시작(또는 예정)일 : 년 월 일)

[ ]치료안함 ※ 해당 의료기관에서 진단 후 치료하지 않고 다른 기관 전원한 경우 등
(21) 치료약제 : [ ]H, [ ]R, [ ]E, [ ]Z, [ ]Rfb, [ ]Km, [ ]Amk, [ ] Cm, [ ]S, [ ]Lfx, [ ]Mfx, [ ]Ofx, [ ]Pto, [ ]Cs, [ ]PAS, [ ]Lzd, [ ]Clr, [ ]기타(       )

[항결핵약제 내성 검사] ※ 항결핵약제 내성 검사 시행 시마다 신고합니다.
(22) 항결핵약제 내성 검사 결과 : [ ]미실시, [ ]검사중, [ ]검사완료 ([ ]내성 없음, [ ]내성 있음)
(23) 항결핵약제 검사 방법 : [ ]전통적인 방법, [ ]신속내성검사 ([ ]실시간이중중합효소연쇄반응검사(Xpert MTB/RIF 검사 등)
(24) 항결핵약제 내성 약제 : [ ]H, [ ]R, [ ]E, [ ]Z, [ ]Rfb, [ ]Km, [ ]Amk, [ ] Cm, [ ]S, [ ]Lfx, [ ]Mfx, [ ]Ofx, [ ]Pto, [ ]Cs, [ ]PAS, [ ]Lzd, [ ]Clr, [ ]기타(      )
(25) 항결핵약제 내성 코드 : [ ]U88.0(다약제내성 결핵), [ ]U88.1(광범위약제내성 결핵), [ ]리팜핀단독내성 결핵
(26) 검체채취일 : 년 월 일 ※ 약제 내성 검사 의뢰용 검체를 환자로부터 채취한 날짜 (검사중인 경우에도 입력합니다.)
■ 치료 결과 보고
(27) 치료 결과 구분: [ ]완치, [ ]완료, [ ]실패, [ ]중단, [ ]사망, [ ]다른 의료기관으로 전원, [ ]진단변경([ ]NTM, [ ]종양, [ ]기타질병)
(28) 치료결과 판정일 : 년 월 일 ※ 다른 의료기관으로 전원인 경우 마지막 진료일 (29) 치료종료일 : 년 월 일
(30) 특기사항 :
[신고･보고자]
(31) 신고･보고일: 년 월 일
(32) 요양기관 기호: [ ], 요양기관이름: [          ], 요양기관 연락처: [         ]
(33) 담당의사 성명: [ ], 의사면허번호: [          ], 진료과목 : [          ] (서명 또는 인)

「결핵예방법」 제8조 및 같은 법 시행규칙 제3조에 따라 위와 같이 결핵환자등을 신고･보고합니다.
210mm×297mm (백상지 80/m2)
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결핵 진료지침

부록

(2쪽/4쪽)

결핵환자등 신고･보고 개요
1. 근거 법령 : 「감염병의 예방 및 관리에 관한 법률」 제11조(의사 등의 신고) 및 제12조(그 밖의 신고의무자) 및 「결핵예방법」 제8조(의료기관 등의 신고의무)
2. 신고･보고 시기 : 다음의 경우 지체없이
  가. 신고
     1) 결핵환자 및 의사환자를 진단 및 치료한 경우
     2) 결핵환자 및 의사환자가 사망하였거나 그 사체를 검안한 경우
  나. 보고 : 신고 1)에 해당하여 신고한 결핵환자 및 의사환자를 치료한 결과
3. 신고 대상 : 결핵환자 및 의사환자 [감염병의 진단기준 「( 감염병 예방 및 관리에 관한 법률 시행규칙」 제6조 제4항)]
  가. 결핵환자 : 결핵에 합당한 임상적 특징을 나타내면서, 다음 검사방법 등에 의해 해당 병원체 감염이 확인된 자
     1) 검체(객담, 혈액, 소변, 뇌척수액, 조직 등)에서 항산균도말 양성 또는,
     2) 검체(객담, 혈액, 소변, 뇌척수액, 조직 등)에서 결핵균*배양 양성 또는,
     3) 검체(객담, 혈액, 소변, 뇌척수액, 조직 등)에서 결핵균 핵산증폭검사 양성
        * 특히 Mycobacterium bovis는 배양에서 동정이 되어야 확진됨
  나. 결핵 의사환자 : 임상적, 방사선학적 또는 조직학적 소견이 결핵에 합당하나 세균학적으로 해당 병원체 감염이 확인되지 아니한 자
4. 신고･보고 방법
  가. 신고･보고처 : 관할 보건소장
  나. 방법 : 팩스 및 웹(질병보건통합관리시스템 http://is.cdc.go.kr 내 결핵통합관리시스템, 이하 전산시스템)
  다. 서식 : 「결핵예방법 시행규칙」 별지 서식

 신고･보고 방법

필수정보 : (1) 성명, (3) 나이, (4) 성별, (10) ~ (12) 직업정보, (31) ~ (33) 신고･보고자 정보

1. 신고
  가. 환자 및 사망자 인적사항 : 서식(1쪽)의 노란색 음영은 신고를 위한 필수정보로 반드시 기입
  나. 검사･진단･치료 정보 : 확인 가능 항목을 기입하여 신고하며, 신고 당시 미실시나 검사 중인 경우 검사결과에 따라 해당 항목을 기입하여 보완신고
3. 치료 결과 보고 : 해당요양기관에서 환자등이 치료를 종결하였을 때 그 결과를 보고

환자구분 및 정의 (서식(1쪽)의 (19)항목 해당)
구분 정의

신환자(초치료자)
과거에 결핵 치료를 한 적이 없는 경우
※ 과거에 항결핵제를 복용한 적이 있더라도 복용기간의 총합이 1개월 미만인 경우
※ 다른 병원에서 신환자(초치료자)로 치료하다가 완치/완료/실패/중단에 해당 사항이 없으면서 단순히 전원한 경우

재치료자
과거에 항결핵제를 복용한 적이 있고 복용 기간의 총합이 1개월 이상인 경우
※ 가장 최근의 치료 결과에 따라 아래와 같이 세분류 함

재발자  가장 최근의 치료 결과가 완치 또는 완료인 환자가 다시 결핵으로 발병한 경우

실패 후 재치료자  가장 최근의 치료 결과가 실패*인 환자가 재치료를 하는 경우 (*실패 : 아래 치료 결과 구분 참조)

중단 후 재치료자  가장 최근의 치료 결과가 중단*인 환자가 재치료를 하는 경우 (*중단 : 아래 치료 결과 구분 참조)

이전 치료결과  불명확 과거 결핵 치료를 받은 적이 있으나 가장 최근의 치료 결과를 알 수 없는 경우

과거 치료여부  불명확 과거 치료 여부를 알 수 없는 환자

치료 결과 구분 및 정의 (서식(1쪽)의 (27)항목 해당)

구분 감수성결핵
내성결핵

(다약제내성결핵, 광범위약제내성결핵, 리팜핀단독내성결핵)

완치

치료시작 시점에서 균양성 폐결핵으로 확인된 환자 중 치료 
종결 후(또는 마지막 달)에 시행한 객담 배양 검사 결과가 
음성이고, 그 전에 한번 이상 객담 배양 검사 결과가 음성이
었던 경우

국내 지침에 따라 치료 실패의 증거 없이 치료를 완료한 환자로, 
집중치료기 이후 최소 30일 간격으로 연속하여 시행한 배양 
검사에서 3회 이상 음성인 경우

완료
치료 실패의 증거 없이 치료를 완료하였지만 치료 종결 후
(또는 마지막 달)의 객담 배양 검사 결과가 없거나, 그 전에 
한 번 이상 객담 배양 음성 결과가 없을 경우

국내 지침에 따라 치료를 완료하였으나 균배양 음성 기준이 
완치를 충족하지 못하는 경우

실패
치료 시작 후 5개월 째 또는 그 이후 시행한 객담 도말 또
는 배양 검사 결과가 양성인 경우

다음의 사유로 치료를 종료하였거나 최소 2개 이상 항결핵
약제의 영구적 처방 변경이 필요한 경우
- 집중치료기 종료 시 음전 실패
- 유지치료기 동안 세균학적인 양전
- 퀴놀론계 약제 혹은 주사제에 추가로 내성이 획득된 경우
- 약제 부작용

중단 연속하여 2달 이상 치료가 중단된 경우

사망 어떤 이유로든 치료 전 또는 치료 도중에 사망한 경우

다른 의료기관으로 전원 완치/완료/실패/중단에 해당 사항이 없으면서 단순히 다른 의료기관으로 전원한 경우

진단변경 결핵 이외의 다른 질환으로 진단이 변경된 경우

동 서식의 내용은 국가결핵감시체계의 중요한 자료로 활용되며 개인정보는 엄격히 보호됩니다. 협조해주셔서 감사합니다.
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부록

(3쪽/4쪽)

결핵환자등 신고･보고서 작성 및 전산시스템 입력 방법

[환자 및 사망자 인적사항]

* (1) 성명 : 특수기호나 공백 없이 한글로 기입 (단, 외국인의 경우 외국인등록증에 기재된 영문명으로(공백 포함) 작성)

(2) 주민등록번호 : 13자리 기입

     ○ 주민등록번호 입력 시 성별과 나이는 자동 생성됨

     ○ 외국인의 경우 외국인등록번호로 기입

     ○ 미상의 경우 확인 가능 범위까지 입력 후 미상값은 *로 입력

* (3) 나이 : 주민등록번호 입력 시 생년월일(주민등록번호 앞6자리) 기준으로 자동 생성됨 (자동 생성 값 수정 가능, 필수 정보이므로 반드시 기입)

* (4) 성별 : 주민등록번호 입력 시 성별란(주민등록번호 7째자리) 기준으로 자동 생성됨 (필수 정보이므로 반드시 기입)

(5) 국적 : 외국인의 경우 외국인란에 체크하고, 국적은 표준국가명 조회탭을 이용하여 입력

(6) 최근 입국일 : 외국인인 경우, 최근 입국일을 입력

(9) 주소 : 환자의 주민등록 상 주소를 입력 (주민등록 상 주소를 모르는 경우 거주지 주소 입력)

(10) 직업 : 해당 직업에 √표시하며, 직업이 두 개 이상인 경우에 해당 직업을 모두 기재

(11)･(12) 시설명 및 시설 주소 : (10) 직업에 해당하는 직장, 학교 등 시설명과 시설 주소를 기재하며, 직업이 두 개 이상인 경우에는 해당 직업별로 모두 기재

[결핵 초회 검사]

(13) 초회검사종류 : 결핵환자등을 최초 진단하기 위한 검사종류에 대한 정보를 입력

    ○ 동일 검사를 2번 이상 실시한 경우 (예 : 배양검사를 액체배지와 고체배지에서 각각 시행) 전산시스템에서 ‘추가’ 버튼을 클릭하여 입력

(14) 검사 상태 및 결과 : 검사 상태와 결과를 입력

    ○ 흉부X선검사의 경우, ‘결핵의심’은 ‘양성’란에, ‘정상’은 ‘음성’란에 표시

    ○ 배양검사결과 비결핵 항산균(NTM)의 경우, ‘음성’란에 표시

(16) 검체종류 : 객담과 객담외를 구분하여 표시

[진단 및 초치료 약제]

(17) 질병코드 : 결핵질병코드(서식 4쪽)을 참조하여 작성. 호흡기결핵/기타결핵 및 도말양성 등의 구분을 위해 소숫점 둘째자리(최소 첫째자리까지) 입력

(18) 결핵종류 : 병변 위치를 전산시스템에서 선택(조회탭을 이용)하여 입력

(19) 환자구분 : 환자구분 정의 서식(2쪽)을 참조하여 입력

환자구분과 별도로 다른의료기관으로부터 전원인 경우 전원여부를 (30) 특기사항에 기재

(21) 치료약제 : 결핵환자등의 진단 후 해당의료기관에서 최초 처방한 성분명을 기입

    ○ 항결핵약제 종류 및 약어 : isoniazid(H), rifampicin(R), ethambutol(E), pyrazinamide(Z), rifabutin(Rfb), kanamycin(Km), amikacin(Amk),

capreomycin(Cm), streptomycin(S), levofloxacin(Lfx), moxifloxacin(Mfx), ofloxacin(Ofx), prothionamide(Pto), cycloserine(Cs), p-aminosalicylic

acid(PAS), linezolid(Lzd), clarithromycin(Clr)

[항결핵약제 내성 검사]

항결핵약제 내성 검사를 시행한 때마다 필수정보(*)와 함께 [항결핵약제 내성 검사] 항목 보완 신고

(이 경우 전산시스템에서 ‘추가’ 버튼을 클릭하여 실시내역 입력)

(25) 항결핵약제 내성 코드 : (24) 항결핵약제 내성 약제 선택 시, 다음의 기준으로 자동 선택됨

    ○ R = 리팜핀단독내성결핵

    ○ H & R = U88.0(다약제내성결핵)

    ○ H & R & (Lfx or Mfx or Ofx) & (Km or Amk or Cm) = U88.1(광범위약제내성결핵)

[치료 결과 구분]

(27) 치료 결과 구분 정의(신고서 2쪽)를 참조하여 입력

사망의 경우 원사인을 기준으로 결핵 관련과 결핵 외 원인에 의한 사망으로 구분

[특기사항]

(30) 특기사항 : 환자 실거주지, 과거치료약제, 수정･보완 내역, 특기사항 등 신고･보고서 정보 이외 중요 정보 기입

동 서식의 내용은 국가결핵감시체계의 중요한 자료로 활용되며 개인정보는 엄격히 보호됩니다. 협조해주셔서 감사합니다.
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결핵 질병 코드 (4쪽/4쪽)
소분류 세분류 세세분류 내용
A15 세균학적 및 조직학적으로 확인된 호흡기 결핵

A1  5.0 배양 유무에 관계없이 가래 현미경 검사로 확인된 폐결핵
A15.00 배양 유무에 관계없이 가래 현미경 검사로 확인된 공동이 있는 폐결핵
A15.01 배양 유무에 관계없이 가래 현미경 검사로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

A1  5.1 배양만으로 확인된 폐결핵
A1  5.2 조직학적으로 확인된 폐결핵

A15.20 조직학적으로 확인된 공동이 있는 폐결핵
A15.21 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

A1  5.3 상세불명의 방법으로 확인된 폐결핵
A15.30 상세불명의 방법으로 확인된 공동이 있는 폐결핵
A15.31 상세불명의 방법으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

A1  5.4 세균학적 및 조직학적으로 확인된 흉곽내 림프절의 결핵
A1  5.5 세균학적 및 조직학적으로 확인된 후두, 기관 및 기관지의 결핵
A1  5.6 세균학적 및 조직학적으로 확인된 결핵성 흉막염 흉막의 결핵
A1  5.7 세균학적 및 조직학적으로 확인된 일차 호흡기 결핵
A1  5.8 세균학적 및 조직학적으로 확인된 기타 호흡기 결핵
A1  5.9 세균학적 및 조직학적으로 확인된 상세불명의 호흡기결핵

A15.90 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 있는 상세불명의 호흡기 결핵
A15.91 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 호흡기 결핵

A16 세균학적으로나 조직학적으로 확인되지 않은 호흡기 결핵
A1  6.0 세균학적으로나 조직학적으로 음성인 결핵
A1  6.1 세균학적 및 조직학적 검사를 하지 않은 폐결핵

A16.10 세균학적 및 조직학적 검사를 하지 않은 공동이 있는 폐결핵
A16.11 세균학적 및 조직학적 검사를 하지 않은 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

A1  6.2 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 폐결핵
A16.20 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 폐결핵
A16.21 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

A1  6.3 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 흉곽내 림프절의 결핵
A1  6.4 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 후두, 기관 및 기관지의 결핵
A1  6.5 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 결핵성 흉막염 흉막의 결핵
A1  6.7 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 일차 호흡기 결핵
A1  6.8 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 기타 호흡기 결핵
A1  6.9 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 상세불명의 호흡기 결핵

A16.90 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 상세불명의, 공동이 있는 호흡기 결핵
A16.91 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 상세불명의, 공동이 없거나 상세불명의 호흡기 결핵

A17 신경계통의 결핵
A1  7.0 수막결핵
A1  7.1 수막결핵종
A1  7.8 기타 신경계통의 결핵

A17.80 뇌 및 척수의 결핵종
A17.81 결핵성 수막뇌염
A17.82 결핵성신경염
A17.88 기타 신경계통의 결핵

A1  7.9 상세불명의 신경계통의 결핵
A18 기타 기관의 결핵

A1  8.0 뼈 및 관절의 결핵
A18.00 척추의 결핵
A18.01 기타 관절의 결핵성 관절염
A18.02 기타 뼈의 결핵
A18.08 기타 근골격계의 뼈 및 관절의 결핵, 결핵성 윤활막염, 결핵성 힘줄윤활막염

A1  8.1 비뇨생식계통의 결핵
A18.10 신장 및 요관의 결핵
A18.11 방광의 결핵
A18.12 기타 비뇨기관의 결핵
A18.13 전립성의 결핵
A18.14 기타 남자 생식기관의 결핵
A18.15 자궁경부의 결핵
A18.16 결핵성 여자골반의 염증성 질환, 결핵성 자궁내막염, 결핵성 난소염 및 난관염
A18.17 기타 여자 생식기관의 결핵
A18.19 상세불명의 비뇨생식기관의 결핵

A1  8.2 결핵성 말초 림프절병증
A1  8.3 장,복막 및 장간막 림프절의 결핵

A18.30 결핵성 복막염
A18.31 결핵성 장염
A18.32 후복막 결핵

A1  8.4 피부 및 피하조직의 결핵･결핵에서의 눈꺼풀 침범
A1  8.5 눈의 결핵
A1  8.6 귀의 결핵･결핵성 중이염
A1  8.7 부신의 결핵･결핵성 애디슨 병
A1  8.8 기타 명시된 기관의 결핵

A18.80 갑상선의 결핵
A18.81 기타 내분비선의 결핵
A18.82 달리 분류되지 않은 소화기관의 결핵
A18.83 심장의 결핵, 심근의 결핵, 심내막의 결핵, 심낭막의 결핵
A18.84 비장의 결핵
A18.88 기타 부위의 결핵

A19 좁쌀 결핵
A1  9.0 하나로 명시된 부위의 급성 좁쌀 결핵
A1  9.1 여러 부위의 급성 좁쌀 결핵
A1  9.2 상세불명의 급성 좁쌀 결핵
A1  9.8 기타 좁쌀 결핵

U88 U88.0 다약제내성 결핵
U88.1 광범위약제내성 결핵

결핵 진료지침

부록
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결핵 진료지침

부록

■ 결핵예방법 시행규칙 [별지 제1호서식]<2020.6.개정예정(안)>

결핵환자등 신고·보고서
(1쪽/5쪽)

※ 노란색 음영란은 신고·보고를 위한 필수정보이므로 반드시 작성합니다.
※ 2쪽의 신고방법 및 작성방법에 관한 안내를 읽고 작성하여 주시기 바라며, [  ]에는 해당되는 곳에 √표시합니다.
수신자:                보건소장  팩스번호:                  
1. 신고: [ ]결핵환자등 진단·치료

         [ ]결핵환자등 사망·사체검안(사망일:    년   월   일)([ ]결핵 관련 사망, [ ]결핵 외의 원인에 의한 사망)
가. 환자 및 사망자 인적사항
(1) 성명: (2) 주민(외국인)등록번호:
(3) 나이: 만     세 (4) 성별: [ ]남,  [ ]여
(5) 의료보장 구분: [ ]국민건강보험([ ]본인부담액 경감 대상자), [ ]의료급여, [ ]보훈보상대상자, 

[ ] 그 밖의 경우(                        ), [ ]해당없음
(6) 국적(외국인만 해당합니다): (7) 최근 입국일(외국인만 해당합니다):       년    월    일
(8) 전화번호:    (9) 휴대전화번호: 
(10) 주소:                                                                                       
(11) 직업: [ ]교직원, [ ]보건의료인, [ ]학생, [ ]군인, [ ]이·미용업, [ ]식품접객업, [ ]선원(원양), [ ]항공기 객실승무원, 

[ ]그 밖의 직업(                ), [ ]무직
(12) 시설명(직장,학교,요양시설 등):      
(13) 시설(직장,학교,요양시설 등) 주소:
나. 검사, 진단, 치료 정보
[결핵 초회 검사] ※ 해당란에 √표시합니다. 

(14) 초회 검사 종류

(15) 검사 상태 및 결과
(16) 검체채취일

(또는 검사일자)
(17) 검체종류

미실시 검사중
검사완료

양성 음성
불명

공동 NTM
흉부X선검사       년    월    일
도말검사       년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외:
배양검사       년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외:
핵산증폭검사(TB-PCR검사)       년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외:
Xpert MTB/RIF 검사       년    월    일 [ ]객담,[ ]객담외:
조직검사       년    월    일                
[진단 및 초치료 약제]
(18) 질병코드: [ ][ ][ ].[ ][ ]  (20) 환자구분: [ ]신환자(초치료자)

              [ ]재치료자([ ]재발자,  
                           [ ]실패 후 재치료자,
                          [ ]중단 후 재치료자,
                          [ ]이전 치료결과 불명확)
              [ ]과거 치료여부 불명확

(19) 결핵종류 
    [ ]폐결핵(폐실질 또는 후두, 기관 및 기관지를 침범한 결핵, 좁쌀결핵)
    [ ]폐외결핵(병변위치:      )
    [ ]폐결핵 및 폐외결핵(병변위치:     )

(21) 해당 의료기관에서 치료 실시 여부: [ ]치료함(치료 시작·예정일:     년    월     일)        [ ]치료안함
(22) 치료약제: [ ]H, [ ]R, [ ]E, [ ]Z, [ ]Rfb, [ ]Rpt, [ ]Km, [ ]Amk, [ ] Cm, [ ]S, [ ]Lfx, [ ]Mfx, [ ]Ofx, [ ]Gfx, [ ]Pto, 

[ ]Cs, [ ]PAS, [ ]Eto, [ ]Trd, [ ]PAS-Na, [ ]Lzd, [ ]Clr, [ ]Bdq, [ ]Dlm, [ ]Cfz, [ ]Mpm, [ ]Amx/Clv, 

[ ]lpm/Cln, [ ]High dose H, [ ]T, [ ]그 밖의 약제(                   )
[항결핵약제 내성 검사] 
(23) 항결핵약제 내성 검사 결과: [ ]미실시, [ ]검사중, [ ]검사완료 ([ ]내성 없음, [ ]내성 있음) 
(24) 항결핵약제 검사 방법: [ ]전통적인 방법, [ ]신속 내성검사, [ ]실시간 이중중합효소 연쇄반응검사(Xpert MTB/RIF 검사 등)
(25) 항결핵약제 내성 약제: [ ]H, [ ]R, [ ]E, [ ]Z, [ ]Rfb, [ ]Rpt, [ ]Km, [ ]Amk, [ ] Cm, [ ]S, [ ]Lfx, [ ]Mfx, 

[ ]Ofx, [ ]Gfx, [ ]Pto, [ ]Cs, [ ]PAS, [ ]Eto, [ ]Trd, [ ]PAS-Na, [ ]Lzd, [ ]Clr, [ ]Bdq, [ ]Dlm, 

[ ]Cfz [ ]Mpm, [ ]Amx/Clv, [ ]lpm/Cln, [ ]High dose H, [ ]T, [ ]그 밖의 약제(     ) 
(26) 항결핵약제 내성 코드: [ ]U84.30(다약제내성 결핵), [ ]U84.31(광범위약제내성 결핵), [ ]리팜핀단독내성 결핵
(27) 검체 채취일:      년   월   일
2. 치료 결과 보고
(28) 치료 결과 구분: [ ]완치, [ ]완료, [ ]실패, [ ]중단, [ ]사망([ ]결핵 관련 사망, [ ] 결핵 외의 원인에 의한 사망), 

[ ]다른 의료기관으로 전원, [ ]진단 변경([ ]NTM, [ ]종양, [ ]그 밖의 질병)
(29) 치료결과 판정일:      년    월    일 (30) 치료 종료일:      년    월    일 
(31) 특기사항: 
[신고·보고자]
(32) 신고·보고일:        년     월     일
(33) 요양기관 기호:               , 요양기관이름:               , 요양기관 연락처:               
(34) 담당의사 성명:               , 의사면허번호:               , 진료과목:                    (서명 또는 인)

 「결핵예방법」 제8조 및 같은 법 시행규칙 제3조에 따라 위와 같이 결핵환자등을 신고·보고합니다.

210㎜×297㎜[백상지 80/㎡]
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결핵 진료지침

부록

(2쪽/5쪽)

신고방법

1. 결핵은 「감염병의 예방 및 관리에 관한 법률」에 따른 제2급감염병으로, 질병관리본부장이 정하여 고시하는 「감염병의 진단

기준」에 따라 다음 각 목의 결핵환자등을 진단 및 치료한 경우 또는 결핵환자등이 사망하였거나 그 사체를 검안한 경우

에는 24시간 이내에 관할 보건소장에게 신고서를 제출해야 합니다.

2. 신고 당시 검사를 아직 실시하지 않았거나 검사중인 경우에는 확인 가능한 항목만 기입하여 신고하되, 검사결과에 따라 

해당 항목을 기입하여 보완 신고해야 합니다.

3. 신고한 결핵환자등을 치료한 경우 그 결과를 관할 보건소장에게 보고해야 합니다.

4. 팩스 또는 정보시스템[질병보건통합관리시스템(http://is.cdc.go.kr) 내 결핵통합관리시스템]을 통해 신고합니다.

작성방법

1. 신고

가. 환자 및 사망자 인적사항
(1) 성명: 외국인의 경우에는 외국인등록증에 기재된 영문명을 적되, 외국인등록증이 없으면 여권에 기재된 영문명을 적습니다.
(2) 주민(외국인)등록번호: 외국인의 경우에는 외국인등록번호를 적되, 외국인등록번호가 없으면 여권에 기재된 생년월일과 

여권번호를 적습니다.
    ※ 환자(사망자)의 주민(외국인)등록번호를 알 수 없는 경우에는 확인 가능한 범위까지만 적고 나머지 부분에는 “*”를 

적습니다.
(5) 의료보장 구분: 해당하는 의료보장에 √표시하며, 가입되어 있거나 수급 중인 의료보장이 없는 경우에는 “해당없음”란에 √표시합니다. 
(11) 직업: 해당하는 직업에 √표시하며, 직업이 두 개 이상인 경우에는 해당 직업을 모두 적습니다.
(12)·(13) 시설명 및 시설 주소: 환자가 소속된 직장, 학교 및 요양시설 등의 시설명과 주소를 적고, 직업이 두 개 이상인 

경우에는 직업별로 해당 시설명과 주소를 모두 적습니다. 

나. 검사, 진단, 치료 정보

[결핵 초회 검사]
(14) 초회 검사 종류: 초회검사는 반드시 실시하고 반드시 실시하고, 신고 당시 미실시나 검사중인 경우 검사결과에 따라 보완

신고합니다. 
(15) 검사 상태 및 결과 
     ․ 흉부X선검사 결과 결핵이 의심되면 “양성”란에 입력합니다. 
 (17) 검체종류: 검체가 객담이 아닌 경우에는 검체종류를 직접 기입합니다. 

[진단 및 초치료 약제]
(18) 질병코드: 세분류(소수점 한 자리)까지는 반드시 입력합니다. 
(19) 결핵종류: 폐외결핵은 병변 위치를 직접 기입합니다. 
(20) 환자구분: 5쪽의 환자구분 및 정의를 참조하여 해당되는 곳에 √표시합니다. 
(21) 해당 의료기관에서 치료 실시 여부: 해당 의료기관에서 진단 후 치료하지 않고 다른 기관으로 전원한 경우 “치료안함”란에 

√ 표시합니다.
(22) 치료약제: 결핵환자등의 진단 후 해당 의료기관에서 최초로 처방한 약제성분을 기입합니다. 

※ 치료약제 종류(약칭) 

isoniazid(H), rifampicin(R, RIF), ethambutol(E, EMB), pyrazinamide(Z, PZA), rifabutin(Rfb), rifapentine(Rpt), kanamycin(Km), 
amikacin(Amk, Am),capreomycin(Cm), streptomycin(S), levofloxacin(Lfx), moxifloxacin(Mfx), ofloxacin(Ofx),gatifloxacin(Gfx),
prothionamide(Pto), cycloserine(Cs), p-aminosalicylicacid(PAS), ethionamide(Eto), terizidone(Trd), sodium  p-aminosalicylicacid(PAS-Na)
linezolid(Lzd), clarithromycin(Clr), Bedaquiline(Bdq), Delamanid(Dlm), Clofazimine(Cfz), Meropenem(Mpm), 
Amoxicillin/clavulanate(Amx/Clv), Imipenem/cilastatin(Ipm/Cln), High dose isoniazid(High dose H)

 

 
[항결핵약제 내성 검사]
(23) ~ (27): 항결핵약제 내성 검사 시행 시마다 보완 신고합니다. 
(27) 검체 채취일: 약제 내성 검사 의뢰용 검체를 환자로부터 채취한 날짜를 적습니다(검사 중인 경우에도 적습니다)
2. 치료 결과 보고
(28) 치료 결과 구분: 5쪽의 치료 결과 구분 및 정의를 참조하여 해당되는 곳에 √표시합니다.
(29) 치료 결과 판정일: 치료결과를 판정한 일자를 기입합니다(다른 의료기관으로 전원인 경우 마지막 진료일을 기입합니다).
(30) 치료 종료일: 해당기관에서의 투약을 종료한 일자를 기입합니다.
(31) 특기사항: 환자 실거주지, 과거 치료약제, 수정·보완 내역, 다른 의료기관으로부터의 전원된 경우 관련 사항 등 신고·

보고서에 작성한 정보 외에 중요한 정보를 적습니다.

[신고·보고자]
(32) 신고·보고일: 신고·보고자가 관할 보건소로 처음 신고한 날짜를 적습니다(팩스를 통해 신고하는 경우에는 팩스 송신일을, 

정보시스템을 통해 신고하는 경우에는 정보시스템 입력일을 적습니다).
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부록

환자구분 및 정의 

구분 정의

신환자(초치료자)

과거에 결핵 치료를 한 적이 없는 경우
※ 과거에 항결핵제를 복용한 적이 있더라도 복용기간의 총합이 1개월 미만인 경우
※ 다른 병원에서 신환자(초치료자)로 치료하다가 치료 결과 중 완치·완료·실패·중단에 

해당 사항이 없으면서 단순히 다른 의료기관으로 전원한 경우

재치료자
과거에 항결핵제를 복용한 적이 있고 복용 기간의 총합이 1개월 이상인 경우
※ 가장 최근의 치료 결과에 따라 아래와 같이 분류합니다.

재발자 가장 최근의 치료 결과가 완치 또는 완료인 환자에게 다시 결핵이 발병한 경우

실패 후 재치료자 가장 최근의 치료 결과가 실패인 환자가 재치료를 하는 경우 

중단 후 재치료자 가장 최근의 치료 결과가 중단인 환자가 재치료를 하는 경우 

이전 치료결과 불명확 과거 결핵 치료를 받은 적이 있으나 가장 최근의 치료 결과를 알 수 없는 경우

※ “완치,” “완료,” “실패,” “중단” 등 치료 결과는 아래의 “치료 결과 구분 및 정의”를 참조합니다.

과거 치료여부 불명확 과거 치료 여부를 알 수 없는 환자

치료 결과 구분 및 정의  

구분 감수성결핵
내성결핵 

(다약제내성결핵, 광범위약제내성결핵, 
리팜핀단독내성결핵)

완치

치료시작 시점에서 균양성 폐결핵으로 

확인된 환자 중 치료 종결 후(또는 마지막 

달)에 시행한 객담 배양 검사 결과가 음성

이고, 그 전에 한번 이상 객담 배양 검사 

결과가 음성이었던 경우

치료 실패의 증거 없이 치료를 완료한 환자로, 집중치료기 

이후 최소 30일 간격으로 연속하여 시행한 배양 검사

에서 3회 이상 음성인 경우

완료

치료 실패의 증거 없이 치료를 완료

하였지만 치료 종결 후(또는 마지막 달)의 

객담 배양 검사 결과가 없거나, 그 전에 

한 번 이상 객담 배양 음성 결과가 없을 

경우

국내 지침에 따라 치료를 완료하였으나 균배양 음성 

기준이 완치를 충족하지 못하는 경우

실패

치료 시작 후 5개월 째 또는 그 이후 

시행한 객담 도말 또는 배양 검사 

결과가 양성인 경우

다음의 사유로 치료를 종료하였거나 최소 2개 이상 

항결핵약제의 영구적 처방 변경이 필요한 경우

- 집중치료기 종료 시 음전 실패

- 유지치료기 동안 세균학적인 양전

- 퀴놀론계 약제 혹은 주사제에 추가로 내성이 획득된 

경우

- 약제 부작용

중단 연속하여 2달 이상 치료가 중단된 경우

사망 어떤 이유로든 치료 전 또는 치료 도중에 사망한 경우

다른 의료기관
으로 전원

완치·완료·실패·중단에 해당 사항이 없으면서 단순히 다른 의료기관으로 전원한 경우

진단변경 결핵 외의 다른 질환으로 진단이 변경된 경우
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(4쪽/5쪽)

결핵 질병코드
소분류 세분류 세세분류 내용
A15 세균학적 및 조직학적으로 확인된 호흡기 결핵
　 A15.0 배양 유무에 관계없이 가래 현미경 검사로 확인된 폐결핵

　　 A15.00 배양 유무에 관계없이 가래 현미경 검사로 확인된 공동이 있는 폐결핵

　　 A15.01 배양 유무에 관계없이 가래 현미경 검사로 확인된 공동이 없거나 상세불명의(자세히 알 수 없는) 폐결핵

　　 A15.1 배양만으로 확인된 폐결핵
A15.10 배양으로 확인된 공동이 있는 폐결핵
A15.11 배양으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

　　 A15.2 조직학적으로 확인된 폐결핵

　　 A15.20 조직학적으로 확인된 공동이 있는 폐결핵

　　 A15.21 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

　　 A15.3 상세불명의 방법으로 확인된 폐결핵

　　 A15.30 상세불명의 방법으로 확인된 공동이 있는 폐결핵

　　 A15.31 상세불명의 방법으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

　　 A15.4 세균학적 및 조직학적으로 확인된 흉곽내 림프절의 결핵
A15.40 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 있는 흉곽내 림프절의 결핵
A15.41 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 흉곽내 림프절의 결핵

　　 A15.5 세균학적 및 조직학적으로 확인된 후두, 기관 및 기관지의 결핵
A15.50 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 있는 후두, 기관 및 기관지의 결핵
A15.51 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 후두, 기관 및 기관지의  결핵

　　 A15.6 세균학적 및 조직학적으로 확인된 결핵성 흉막염(가슴막염) 흉막의 결핵
A15.60 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 있는 결핵성 흉막염(가슴막염) 흉막의 결핵
A15.61 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 결핵성 흉막염(가슴막염) 흉막의 결핵

　　 A15.7 세균학적 및 조직학적으로 확인된 일차 호흡기 결핵
A15.70 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 있는 일차 호흡기 결핵
A15.71 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 일차 호흡기 결핵

　　 A15.8 세균학적 및 조직학적으로 확인된 기타 호흡기 결핵
A15.80 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 있는 기타 호흡기 결핵
A15.81 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의 기타 호흡기 결핵

　　 A15.9 세균학적 및 조직학적으로 확인된 상세불명의 호흡기결핵

　　 A15.90 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 있는 상세불명의  호흡기 결핵

　　 A15.91 세균학적 및 조직학적으로 확인된 공동이 없거나 상세불명의  호흡기 결핵
A16 세균학적으로나 조직학적으로 확인되지 않은 호흡기 결핵

A16.0 세균학적으로나 조직학적으로 음성인 결핵
A16.00 세균학적으로나 조직학적으로 음성인 공동이 있는 결핵
A16.01 세균학적으로나 조직학적으로 음성인 공동이 없거나 상세불명의 결핵

　 A16.1 세균학적 및 조직학적 검사를 하지 않은 폐결핵

　　 A16.10 세균학적 및 조직학적 검사를 하지 않은 공동이 있는 폐결핵

　　 A16.11 세균학적 및 조직학적 검사를 하지 않은 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

　　 A16.2 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 폐결핵

　　 A16.20 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 폐결핵

　　 A16.21 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의 폐결핵

　　 A16.3 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 흉곽내 림프절의 결핵
A16.30 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 흉곽내 림프절의 결핵
A16.31 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의, 흉곽내 림프절의 결핵

　　 A16.4 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 후두, 기관 및 기관지의 결핵
A16.40 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 후두, 기관 및 기관지의 결핵
A16.41 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의 후두, 기관 및 기관지의 결핵

　　 A16.5 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 결핵성 흉막염 흉막의 결핵
A16.50 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 결핵성 흉막염 흉막의 결핵
A16.51 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의, 결핵성 흉막염 흉막의 결핵

　　 A16.7 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 일차 호흡기 결핵
A16.70 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 일차 호흡기 결핵
A16.71 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의, 일차 호흡기 결핵

　　 A16.8 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 기타 호흡기 결핵
A16.80 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 기타 호흡기 결핵
A16.81 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의, 기타 호흡기 결핵

　　 A16.9 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 상세불명의 호흡기 결핵

　　 A16.90 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 있는 상세불명의 호흡기 결핵

　　 A16.91 세균학적 또는 조직학적 확인에 대한 언급이 없는 공동이 없거나 상세불명의 호흡기 결핵
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결핵 진료지침

부록

(5쪽/5쪽)
A17 　 　 신경계통의결핵 

　　 A17.0 수막결핵

　　 A17.1 수막결핵종

　　 A17.8 기타 신경계통의 결핵

　　 A17.80 뇌 및 척수의 결핵종

　　 A17.81 결핵성 수막뇌염

　　 A17.82 결핵성신경염 

　　 A17.88 기타 신경계통의 결핵

　　 A17.9 상세불명의 신경계통의 결핵
A18 기타 기관의 결핵
　 A18.0 뼈 및 관절의 결핵

　　 A18.00 척추의 결핵

　　 A18.01 기타 관절의 결핵성 관절염

　　 A18.02 기타 뼈의 결핵

　　 A18.08 기타 근골격계의 뼈 및 관절의 결핵, 결핵성 윤활막염, 결핵성 힘줄윤활막염

　　 A18.1 비뇨생식계통의 결핵

　　 A18.10 신장 및 요관의 결핵

　　 A18.11 방광의 결핵

　　 A18.12 기타 비뇨기관의 결핵

　　 A18.13 전립성의 결핵

　　 A18.14 기타 남자 생식기관의 결핵

　　 A18.15 자궁경부의 결핵

　　 A18.16 결핵성 여자골반의 염증성 질환, 결핵성 자궁내막염, 결핵성 난소염 및 난관염

　　 A18.17 기타 여자 생식기관의 결핵

　　 A18.19 상세불명의 비뇨생식기관의 결핵

　　 A18.2 결핵성 말초 림프절병증

　　 A18.3 장,복막및장간막림프절의결핵 

　　 A18.30 결핵성 복막염

　　 A18.31 결핵성 장염

　　 A18.32 후복막 결핵

　　 A18.4 피부 및 피하조직의 결핵 ·결핵에서의 눈꺼풀 침범

　　 A18.5 눈의 결핵

　　 A18.6 귀의 결핵 ·결핵성 중이염

　　 A18.7 부신의 결핵 ·결핵성 애디슨 병
　 A18.8 기타 명시된 기관의 결핵

　　 A18.80 갑상선의 결핵

　　 A18.81 기타 내분비선의 결핵

　　 A18.82 달리 분류되지 않은 소화기관의 결핵

　　 A18.83 심장의 결핵, 심근의 결핵, 심내막의 결핵, 심낭막의 결핵

　　 A18.84 비장의 결핵

　　 A18.88 기타 부위의 결핵
A19 좁쌀 결핵

　　 A19.0 하나로 명시된 부위의 급성 좁쌀 결핵

　　 A19.1 여러 부위의 급성 좁쌀 결핵

　　 A19.2 상세불명의 급성 좁쌀 결핵

　　 A19.8 기타 좁쌀 결핵

　　 A19.9 상세불명의 좁쌀 결핵
U84 U84.30 다약제내성 결핵
　 U84.31 　 광범위약제내성 결핵




