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   이 책자는 일선 결핵 진료현장 및 결핵예방사업 등에 활용할

목적으로 대한결핵 및 호흡기학회와 질병관리청이 협력하여 

발간・제작되었습니다. 

   - 주요 수록 내용은 결핵 및 잠복결핵감염 치료 등에 관한 사항이며, 

결핵환자 관리, 결핵 역학조사, 

결핵 및 잠복결핵감염 검진・치료 등에 대한 행정사항은

질병관리청에서 발간한 「2024 국가결핵관리지침」을 참고하시기 

바랍니다.

   - 결핵환자 등 신고서식을 포함한 「결핵예방법」 등 최신 법령은 

법제처 국가법령지원센터(law.go.kr)를 확인하시기 바랍니다. 



머리말

  결핵은 아직까지도 우리의 건강을 위협하고 있는 전염병입니다. 

국내 결핵현황을 살펴보아도 결핵 신환자수가 2011년 39,557명으로 

최고치를 보인 이후 지속적으로 감소하여 2022년에는 16,264명 

(10만명당 31.7명)으로 많이 감소하였으나 아직도 OECD 가입국 중 

결핵 발생률 2위로 높은 결핵 발생률을 보이고 있습니다.

  결핵 진료 지침은 2011년 처음 제정되어 일선에서 결핵환자를 

진료하는 의료진에게 많은 도움이 되었습니다. 이후 3차례 개정 작업이 이루어졌고 2020년

에는 다제내성결핵의 진단 및 치료를 위주로 부분 개정되어 4판 개정판이 발간되었습니다. 

하지만 그 이후 단기 치료가 다제내성결핵의 치료에 우선적으로 권고되기 시작하였고, 결

핵의 진단에 있어서도 분자생물학적인 진단이 보편적으로 권고되는 등 결핵의 진단과 

치료에 많은 변화를 보이고 있습니다. 또한 국내 결핵 발생의 감소에 따른 국가 정책에 

맞는 잠복결핵감염의 지침 변경도 요구되는 상황으로 결핵진료 지침 전면 개정의 필요성

이 대두되었습니다. 

  이에 이번 5판 결핵 진료 지침은 전 분야에 대해 전면 개정작업을 하게 되었습니다. 

이번 개정된 내용은 세계보건기구의 지침을 수용하되, 많은 국내 연구결과를 바탕으로 

국내 현실에 맞는 개정작업을 진행하여 세계보건기구의 지침과 일부 차이를 두었습니다.

  바쁘신 와중에도 5판 결핵진료지침 개정에 참여해주신 결핵진료지침 개정위원 여러분의 

노고에 감사드리며 개정된 결핵 진료 지침이 일선에서 결핵환자들을 진료하시는 선생님들에게

큰 도움이 되기를 바랍니다.
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결핵 진료지침 개정위원회 위원장
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인사말

  결핵은 인류의 역사만큼이나 오래된 질병이지만 우리는 여전히

결핵으로 고통받고 있습니다. 오늘날에도 전 세계적으로 매년

1천만 명 이상의 결핵환자가 발생하고 있습니다. 국내에서 결핵

발생은 2011년 이후 연속 감소세를 보이고는 있으나 2022년 약 

1만 6천여 명의 결핵 환자가 새롭게 신고 되었습니다. 이는 

OECD 가입국 중 결핵발생률 2위에 해당하며, 매일 45명의 결핵

환자가 발생하는 수준입니다.

  이에 정부는 결핵퇴치를 위하여 2013년 ｢1기 국가결핵관리 종합계획(2013-2017)｣, 

2018년 ｢제2기 국가결핵관리 종합계획(2018-2022)｣, 2023년 ｢제3기 국가결핵관리 종합계획

(2023-2027)｣을 수립하여 결핵퇴치를 위해 노력하고 있습니다.

  ｢국가결핵관리 종합계획｣은 결핵관리 전주기를 통합적으로 관리하여 결핵 발생을 

사전에 차단하고자 하는 정부의 강한 의지를 반영한 것입니다.

  이러한 종합계획이 성공하기 위해서는 무엇보다 치료성공률의 제고가 우선되어야 

하며, 표준화된 진단과 치료방법을 사용하는 것이 중요합니다.

지난 2011년 질병관리청은 ｢결핵 진료지침｣을 처음 발간하였습니다. 이후 새로운 결핵의

진단 및 치료법들이 도입됨에 따라 일부 내용을 현실에 맞게 수정하여 2014년에 2차, 

2017년에 3차 및 2020년 4차 개정판에 이어, 올해 ｢결핵 진료지침 5판｣을 발표하였습니다.  

｢결핵 진료지침(5판)｣은 우리나라 현실에 가장 적합한 최신 결핵 진단 및 치료방법으로

활용될 것으로 기대합니다.

  이번 지침서 발간을 위해 노력해주신 ｢결핵 진료지침 개정위원회｣와 지침 검토와 인증을

위해 애써주신 여러 학회 및 관계 기관의 전문가 분들께 감사를 드립니다.
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질병관리청장

지  영  미
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서론

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

있습니다. 세계보건기구의 보고에 따르면 2022년 1,060만명의 환자가 새로 결핵으로 진단되었으며,

결핵으로 사망한 환자는 130만명으로 추정되고 있습니다. 국내 결핵 신환자수는 2011년 

39,557명으로 최고치를 보인 이후 지속적으로 감소하여 2022년에는 16,264명(10만명당 

31.7명)을 차지 하였습니다. 특히 가장 중요한 약제인 리팜핀에 내성이 있는 다제내성/리팜핀내성결핵

환자는 전체환자(20,383명) 중 2.7%(560명)을 차지하였습니다. 

  최근 새로운 항결핵제가 도입되고 이 약제들을 이용한 단기치료 결과가 보고되어 세계 

보건기구에서는 다제내성/리팜핀 내성 결핵 환자의 치료중단 감소를 위한 방법으로 단기 

치료법을 권고 하였습니다. 이에 따라 질병관리청의 지원으로 대한결핵 및 호흡기학회는

전문가들로 구성된 결핵 진료지침 개정위원회를 통해 2020년에 부분 개정하여 발표되었던 

‘결핵진료지침(4판)’을 전면 개정하였습니다. 

1) 결핵 진료지침 개정 방법

  이번 진료지침 개정은 2020년에 발표된 ‘결핵진료지침 4판’을 전면 개정 하였습니다. 

구체적으로, 결핵진료지침 개정위원회는 결핵의 진단, 결핵의 치료, 약제내성결핵의 치료, 

특수한 상황에서의 결핵 치료, 소아청소년 결핵, 잠복결핵감염, 그리고 환자관리 부분에 대한 

세부위원회를 구성하여 각 세부 위원회 별로 세부 위원장 주도로 주요 이슈들에 대해서 국외 

지침들과 문헌 고찰, 전문가 회의를 통하여 우리나라 현실에 맞게 진료 지침을 개정하였습니다.

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.
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  근거 수준(Quality of evidence supporting the recommendation)

Ⅰ. 하나 이상의 잘 고안되고 해석된 무작위 배정 임상시험

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

Ⅱ. 무작위 배정되지 않았거나 다른 집단에서 시행된 임상시험

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

Ⅲ. 전문가 의견(Expert opinion)

  권고 수준(Strength of 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 5판을 

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 5판은 2023년도 질병관리청 정책연구용역사업의 일환으로 

진행되었습니다.
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이은혜 (연세의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 이재희 (경북의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

약제내성결핵의 치료

임재준 (서울의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 김희진 (대한결핵협회, 대한결핵 및 호흡기학회)

목정하 (부산의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 이지연 (국립중앙의료원, 대한결핵 및 호흡기학회)

곽낙원 (서울의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 전병우 (성균관의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

특수한 상황에서의 결핵 치료

이승헌 (고려의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 양범희 (충북의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

강보형 (동아의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

사람면역결핍바이러스 감염과 결핵, 폐외 결핵

박상원 (서울의대, 대한감염학회) 김성한 (울산의대, 대한감염학회)

소아청소년 결핵

은병욱 (을지의대, 대한소아감염학회) 이  진 (가톨릭의대, 대한소아감염학회)

안종균 (연세의대, 대한소아감염학회) 조혜경 (이화의대, 대한소아감염학회)

최수한 (부산의대, 대한소아감염학회) 김동섭 (경북의대, 대한소아감염학회)

최의윤 (가톨릭의대, 대한소아감염학회) 이승헌 (고려의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

잠복결핵감염

강영애 (연세의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 조경욱 (울산의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

윤영순 (동국의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 김형우 (가톨릭의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

김중엽 (서울의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

환자관리

박재석 (단국의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 김희진 (대한결핵협회, 대한결핵 및 호흡기학회)

이성순 (인제의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 김주상 (가톨릭의대, 대한결핵 및 호흡기학회)

민진수 (가톨릭의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 최영선 (순천향대학교 부천병원, 결핵관리전담간호사)

김양기 (순천향의대, 대한결핵 및 호흡기학회) 송치은 (질병관리청)
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항결핵제

이소니아지드(isoniazid, INH, H)

리팜핀(rifampin, rifampicin, RIF, R)

에탐부톨(ethambutol, EMB, E)

피라진아미드(pyrazinamide, PZA, Z)

스트렙토마이신(streptomycin, S)

카나마이신(kanamycin, Km)

아미카신(amikacin, Am)

시클로세린(cycloserine, Cs)

프로치온아미드(prothionamide, Pto)

파스(p-aminosalicylic acid, PAS)

레보플록사신(levofloxacin, Lfx)

목시플록사신(moxifloxacin, Mfx)

리파부틴(rifabutin, RFB)

리파펜틴(rifapentine, RPT)

카프레오마이신(capreomycin, Cm)

리네졸리드(linezolid, Lzd)

델라마니드(delamanid, Dlm)

베다퀼린(bedaquiline, Bdq)

프레토마니드(pretomanid, Pa)

클로파지민(clofazimine, Cfz)

이미페넴(imipenem, Ipm)

메로페넴(meropenem, Mpm)
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광범위약제내성결핵(extensively drug-resistant tuberculosis, XDR-TB)

다제내성결핵(multidrug-resistant tuberculosis, MDR-TB)

면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)

비결핵 항산균(nontuberculous mycobacterium, NTM)

사람면역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV)

세계보건기구(World Health Organization, WHO)

인터페론감마 분비검사(interferon-gamma releasing assay, IGRA)

잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI)

전장유전체분석(whole genome sequencing, WGS)

차세대염기서열분석(next generation sequencing, NGS)

투베르쿨린 피부반응검사(tuberculin skin test, TST)

항레트로바이러스 치료(antiretroviral therapy, ART)

Adenosine deaminase (ADA)

Line probe assay (LPA)

Private-public mix (PPM)

Xpert MTB/RIF (Xpert)
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  Ⅰ. 결핵의 진단

결핵의 진단Ⅰ 

결핵은 다양한 임상 소견을 보이기 때문에 진단이 어려운 경우가 많다. 결핵이 

의심되는 병변에서 얻은 검체로부터 항산균이 검출되고 결핵균으로 동정되면 

결핵으로 진단할 수 있지만 결핵균을 검출할 수 없는 경우가 많고 결핵균 배양

검사의 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. 폐결핵

에서 가장 흔한 증상은 지속되는 기침이며, 전신증상이 수반되어 체중감소, 야간

발한(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 중요하여 증상기간의 
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정도와 도말 양성의 정도가 관련이 있다. 따라서 뚜렷한 원인 없이 2-3주 이상 기침

등의 호흡기 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. 흉부영상 검사 

1. 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 환자

에서는 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
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종종 폐렴으로 오인하여 항생제 치료를 하게 된다. 흉부X선 검사에서 폐렴이 

의심되어 적절한 항생제 치료를 했음에도 불구하고 흉부X선 검사에서 병변이 

지속되거나 재발하는 경우 폐결핵을 의심하고 객담 결핵균 검사와 같은 추가적인

검사를 시행해야 한다.

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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2. 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 흉부

X선 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 

흉부X선 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 흉부X선 검사보다 높은 

정확성을 보인다. 즉, 흉부 CT에서는 흉부X선 검사와 비교하여 공동이 더 잘 

발견되고 소엽중심성 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 
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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 시행해야 한다.
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3. 검사실 진단

1. 결핵의 진단

가. 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. 형광

염색은 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 사용하도록 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 
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경우에 따라서는 2회의 객담 채취도 유용하다는 보고가 있어,3,4 폐결핵이 의심

되는 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.

치료를 시작하지 않은 상태에서 채담 시 전염위험이 있으므로 즉석 채담 시에는

외부와 환기가 잘되는 채담실에서 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 위세척술을 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 핵산

증폭검사가 음성인 경우는 비결핵 항산균을 의심해야 한다.
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나. 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 감수성

검사를 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 단계에서

부터 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. 
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액체배지 배양법은 2주 정도가 지나면 결핵균의 배양 여부를 알 수 있으므로 고체

배지에 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 액체

배지를 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 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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다. 결핵균 분자진단검사

권고요약

∙ 결핵이 의심될 때 도말 및 배양검사와 함께 Xpert MTB/RIF, Xpert MTB/RIF Ultra, 혹은 

이와 대등한 성능과 품질의 리팜핀내성을 확인할 수 있는 결핵균 핵산증폭검사를 시행

해야 한다(IA).

∙ 다제내성결핵이 의심되는 경우 Xpert MTB/RIF 혹은 Xpert MTB/RIF Ultra 검사를 시행

해야 한다(IA).

결핵균 분자진단검사는 결핵균에만 특이하게 존재하는 핵산(DNA)의 특정 염기

서열을 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 검체에서 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 사용

되어 왔으나, 근래에 들어서는 민감도와 특이도가 높은 ‘실시간 중합효소연쇄반응

(이하 real-time PCR)’이 주로 사용되고 있다. Real-time PCR을 사용한 방법에는 

통상적인 방법과 Xpert MTB/RIF (이하 Xpert) 혹은 Xpert MTB/RIF Ultra (이하 

Xpert Ultra)를 사용한 방법이 있다. 최근에는 특별한 검사 장비를 필요로 하지 

않는 loop-mediated isothermal amplification (LAMP) 방법을 적용한 검사법이 개발



13

결핵 진료지침

  Ⅰ. 결핵의 진단

되었으며, 자원이 제한된 환경에서 폐결핵 진단을 위한 항산성 염색을 대신하여 

사용할 수 있지만 국내에서는 이에 대한 평가 및 근거가 부족하다.3 Xpert/Xpert 

Ultra 이외에도 결핵 및 내성결핵을 진단할 수 있는 자동화 분자진단법이 도입

되고 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 경우에는 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 위한 목적으로 사용하지 

않아야 한다. 통상적인 real-time PCR은 여러 검체를 동시에 검사할 수 있으며, 

Xpert/Xpert Ultra에 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 장점

이다. 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
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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 Ultra가 출시되었으며, 

검출 민감도(Limit of Detection)가 기존의 102-103 CFU/mL에서 101-102 CFU/mL로 

개선되었다.7 Xpert와 Xpert Ultra의 진단적 성능을 비교한 메타분석에 따르면, 

Xpert Ultra(민감도 90.9%, 특이도 95.6%)는 Xpert(민감도 84.7%, 특이도는 

98.4%) 대비 민감도가 6.3%P 상승하고 특이도는 2.7%P 하락하였다.8 Xpert Ultra의

민감도 향상은 도말 결과 음성인 검체에서 특히 높았다. Xpert(민감도 60.6% 특이도

98.8%) 대비 Xpert Ultra(민감도 77.5%, 특이도 95.8%)에서 민감도는 16.9%P 상승

하였고 특이도는 3.0%P 하락하였다. 다만, 결핵 치료 후 5년 이내의 환자에서는 

위양성 가능성이 있으므로 결과 해석에 주의가 필요하다.8,9  

Xpert/Xpert Ultra는 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/Xpert Ultra 검사에서 리팜핀 내성은 추후 약제감수성검사에서 

확인될 때까지 다제내성결핵으로 간주하는 것이 합리적이다. 리팜핀 내성검출 

민감도와 특이도는 Xpert에서 각각 95.3%와 98.8%, Xpert Ultra에서 각각 94.9%와 

99.1%로 보고되었다.8 Xpert/Xpert Ultra의 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 감수성

검사법으로 확인해야 한다.10 리팜핀 내성이 검출되면 반드시 다제내성결핵 치료에

필요한 약제에 대한 감수성검사를 시행하도록 한다. 2022년에 국내에서 보고된 

결핵 환자는 20,383명이고, 신환자는 16,264명이었으며, 신고 결핵 전체 환자 중 

다제내성결핵 혹은 리팜핀내성으로 신고된 환자는 560명으로 전체 결핵 환자의 

2.7%였다.11 반면, 이소니아지드 내성 결핵의 경우 2004년 보건소 도말 양성 초치료
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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.12 따라서 Xpert/Xpert 

Ultra를 이용한 다제내성결핵 환자의 조기 진단이 유용하지만 이소니아지드를 

포함한 다른 약제에 대한 내성을 검출하는 것도 매우 중요하며, Xpert/Xpert 

Ultra를 사용하여 결핵을 진단한 경우에도, 이소니아지드를 포함한 신속감수성

검사를 시행해야 한다. 최근에는 결핵균과 약제내성을 동시에 검출할 수 있는 다양한

제품이 개발되어 국내 식약처 허가를 받았다.(MAX™ MDR-TB, cobas® MTB- 

RIF/INH, Anyplex™ II MTB/BDR Detection, Standard™ M10 MDR-TB) 
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2. 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 내성이 검출된 경우 퀴놀론에 대한 신속감수성검사와 통상감수성검사를 

시행한다(IA).

∙ 리팜핀 내성이 확인된 경우 퀴놀론에 대한 신속감수성검사와 group A 약제를 포함한 

다제내성결핵 치료약제에 대한 통상감수성검사를 시행해야 한다(1A).

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

대한 신속감수성검사와 이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상감수성검사를 다시 실시

한다(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 선택

압력(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%, 재치료환자에서 24.1%로 일차 항결핵제 중 가장 

높았다.5
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약제내성은 결핵관리에서 가장 중요한 이슈 중 하나이다. 왜냐하면 대부분의 

약제내성결핵은 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 결핵균을 접종하여 결핵균의 증식 여부를 보고 약제내성 

여부를 판정한다. 일반적으로 내성 결핵균의 비율이 1%를 넘을 경우 약제내성

이라고 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 

있다. 반면 액체배지를 이용할 경우 2주 이내에 결과 보고가 가능하여 고체배지

보다 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 감수성검사를 시행할 수 있다.

통상감수성검사는 검사방법이나 배지에 따라 약제 기준 농도가 다르며 세계보건

기구에서 권고하는 기준농도에 따라 시험해야 한다. 약제감수성검사 시 최소한 

리팜핀과 이소니아지드에 대해 감수성검사를 시행하여 다제내성결핵을 검출할 수

있어야 한다. 이소니아지드 내성이 검출되면 퀴놀론에 대한 신속감수성검사와 

통상감수성검사를 시행해야 한다. 리팜핀 내성 결핵은 다제내성결핵에 준하여 

치료하고 있으므로 리팜핀 내성이 검출된 경우 퀴놀론에 대한 신속감수성검사와 

group A 약제를 포함한 다제내성결핵 치료약제에 대한 통상감수성검사를 시행해야

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 
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주변에 결핵균을 전파시키게 된다. 따라서 질관리가 잘되며 숙련도가 우수한 상위

검사실에서 통상감수성검사를 시행하는 것이 권장된다. 아울러 감수성검사는 결핵

감염 위험성이 매우 높기 때문에 검사실은 적절한 생물안전시설과 지침을 갖추어야 

한다.

약제감수성검사 결과가 간혹 임상 반응과 일치하지 않을 수 있다. 특히 이차 항

결핵제는 유효 혈중 농도와 최소억제농도(minimal inhibitory concentration, 

MIC) 간에 큰 차이가 없기도 하다.6,7 따라서 이차 항결핵제는 감수성으로 보고

되더라도 임상적으로는 내성인 경우가 적지 않으므로 약제감수성검사를 전적으로

신뢰하지 말고 항결핵제의 복용력을 확인하여 임상적으로 내성 약제인지 검토해야

한다. 또한 3개월 이상 치료에도 배양검사에서 지속적으로 양성이거나 임상적으로

치료 실패가 의심되는 경우 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사와 

이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상감수성검사를 다시 시행한다. 

통상감수성검사는 배양법을 이용하기 때문에 2-4주 정도의 시간이 소요되고 

결핵감염의 위험성이 높아 생물안전 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. 다제내성결핵 진단을 위해서 리팜핀과 이소니아지드에

대한 신속감수성검사가 도입되었는데 평가연구 결과 높은 성능을 보여 세계보건

기구는 신속감수성검사가 통상감수성검사를 대체할 수도 있다는 지침을 발표

하였다.8,9 실제 선진국은 물론 결핵고부담 국가에서도 분자검사를 이용한 감수성

검사가 보편화되고 있다. 그러나 아직 신속감수성검사가 기존 검사를 대체하기에는

더 많은 연구와 개발이 필요하고 두 검사법이 상호 보완적이기 때문에 통상감수성

검사와 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 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 



20

결핵 진료지침

Ⅰ. 결핵의 진단

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 통상

감수성검사에서는 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 돌연변이에 의한 불일치 결과를 위내성(false resistance)로 

단정해서는 안 된다. 세계보건기구는 리팜핀 경계내성 검출률을 높이기 위해서 

통상감수성검사 리팜핀 내성기준농도를 조정하였다.16

리팜핀과 이소니아지드 외의 약제에 대해서도 내성연관 유전자가 잘 알려져 

있으며 퀴놀론과 주사제에 대한 신속감수성검사 시약이 개발되었다. 최근 세계

보건기구에서는 리팜핀 내성 혹은 다제내성결핵이 확인된 경우 이차 항결핵제 

신속감수성검사를 초기 검사로 시행할 수 있다고 권고하였다.14 국내에서는 아직

이차 항결핵제 신속감수성성검사 이용에 제한점이 있다. 다만 퀴놀론의 경우 

gyrA, B 유전자 염기서열분석을 통해 내성을 검출하고 있다.

차세대염기서열분석(next generation sequencing, NGS)은 방대한 유전정보를 

분석할 수 있어 여러 질병 진단에 이용되고 있다. 결핵분야에서도 NGS 활용에 
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대한 다양한 연구가 진행 중이며 실용화 단계에 있다. NGS는 기존 신속감수성

검사가 가진 제한점을 극복하고 더 높은 정확성을 보일 것으로 기대된다. NGS를

이용한 감수성검사는 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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3. 면역학적 진단(결핵균 감염 검사) 

권고요약

∙ 결핵감염검사인 투베르쿨린 피부반응검사와 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 피부반응검사

(tuberculin skin test, TST)가 이용되어 왔지만 최근 인터페론감마 분비검사

(interferon-gamma releasing assay, IGRA)가 도입되어 함께 이용되고 있다.1

HIV 음성인 경우 결핵균에 감염된 사람의 약 10%에서만 활동성 결핵으로 진행

하므로 결핵균 감염 진단만으로 활동성 결핵을 진단할 수 없다. 또한 활동성 결핵

에서도 TST 또는 IGRA가 음성인 경우가 있어 결핵균 감염검사에서 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 의심

되지만 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.
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가. 투베르쿨린 피부반응검사

TST는 결핵균의 배양액으로부터 정제한 purified protein derivatives(PPD)를 

피내에 주사하여 이전에 결핵균에 감작된 T 림프구에 의한 지연과민반응이 발생

하는지 확인하여 결핵균 감염 여부를 진단하는 검사법이다. TST 검사법은 

Mantoux법이 표준 진단법이다. 자세한 검사법과 해석은 소아청소년 결핵 단원을 

참조한다.

나. 인터페론감마 분비검사

전통적으로 TST가 결핵균 감염을 진단하는 유일한 진단법이었다. 하지만 

2000년대 이후에 IGRA가 결핵감염을 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 QuantiFERON-TB Gold PlusⓇ (Qiagen)과 T-SPOT.TBⓇ (Oxford 

Immunotec) 등이 있으며 국내에서도 인터페론 감마를 측정하는 AdvansureTM

TB-IGRA, STANDARD E TB-Feron ELISA 등 다양한 진단키트가 제조되고 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. 인터페론 감마 측정에 사용되는 결핵균 항원 및 튜브의 수는 

제조사 별로 다를 수 있다.

TST에 비해 IGRA의 장점은 첫째, TST는 결과 판독을 위해 주사 후 48-72시간 

사이에 한 번 더 방문해야 하지만 IGRA는 한 번의 방문으로 진단이 가능하므로 
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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 고려해야 한다. 또한 TST와 마찬가지로 잠복결핵감염과 활동성 

결핵을 구별할 수 없다.8,9
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4. 조직학적 진단 

권고요약

∙ 결핵진단을 위하여 조직검사를 시행할 경우 조직검체에 대해 항산균 배양검사와 림프절 

조직검체에서 Xpert MTB/RIF 혹은 Xpert Ultra 검사를 시행할 수 있다(IIA). 

∙ 조직검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 시행할 수 있다(IIA).

결핵이 의심되는 병변에서 얻은 조직검체에서 건락성 괴사를 동반한 육아종 

염증소견, 거대세포 혹은 상피모양세포, 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 2-6주의 시간을 요하기 

때문에 빠른 진단 및 리팜핀내성을 확인할 수 있는 Xpert MTB/RIF 검사 혹은 

Xpert Ultra 검사를 시행해야 한다. Xpert MTB/RIF 검사는 뇌척수액, 림프절 흡인

검체 및 조직검체, 흉수, 복수, 심낭액, 관절 윤활액, 소변 검체에서 진단의 첫 번째

검사로 우수한 진단율을 보였다2. Xpert Ultra는 척수액, 림프절 흡인검체 및 조직

검체에서 진단의 첫 번째 검사로 우수한 진단율을 보였다2. 그 외 보조적인 진단

방법으로 조직검체에서 결핵균 핵산증폭검사를 시행하는 것이 빠른 진단에 도움을

줄 수 있다.3,4

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 Xpert MTB/RIF 혹은 Xpert Ultra 검사 

및 배양검사를 시행해야 한다.2,5
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5. 폐결핵의 진단 과정 

  호흡기 증상으로 내원한 환자의 임상 소견상 폐결핵이 의심되면 먼저 흉부X선

검사와 객담 항산균 도말 및 배양검사 그리고 Xpert MTB/RIF 혹은 결핵균 핵산 

증폭검사를 시행하고 그 결과에 따라 다음과 같이 폐결핵을 진단한다(그림 1). 

그림 1. 폐결핵의 진단과정. NAAT = nucleic acid amplification test, AFB = acid-fast

bacilli, NTM = nontuberculous mycobacteria

1. 도말 양성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 핵산 증폭검사 양성인 경우

  ∙ 폐결핵으로 진단하고 결핵 치료와 경과를 관찰한다.

  ∙ 도말 양성 객담을 이용하여 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성 검사를시행한다.

  ∙ 추후 배양검사결과를 확인하여 결핵균이 확인되면 신속감수성검사와 통상

감수성검사를 시행한다. 



30

결핵 진료지침

Ⅰ. 결핵의 진단

2. 도말 양성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 핵산 증폭검사 음성인 경우

  폐결핵이 아닌 비결핵 항산균 폐질환으로 잠정 진단하고 추후 비결핵 항산균 

배양을 확인하고 균동정 검사를 시행한다.

3. 도말 음성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 핵산 증폭검사 양성인 경우

  ∙ 폐결핵으로 진단하고 결핵 치료 후 경과를 관찰한다. 

  ∙ 추후 배양검사결과를 확인하여 결핵균이 확인되면 신속감수성검사와 통상

감수성검사를 시행한다. 

4. 도말 음성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 핵산 증폭검사 음성인 경우

  환자의 임상증상 또는 방사선학적 소견에서 폐결핵이 의심되지만, 객담 도말

검사와 Xpert MTB/RIF 혹은 결핵균 핵산증폭검사가 음성이면서, 항결핵 효과가 

없는 광범위 항생제 치료에 반응이 없고, 진료의사가 전기간의 결핵 치료를 시행

하기로 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 진단할 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.

  ∙ 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.
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  ∙ 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.

5. Xpert MTB/RIF 양성이고 RIF 내성인 경우

  폐결핵으로 진단함과 동시에 리팜핀내성 결핵으로 진단할 수 있다. 추후 배양

검사결과를 확인하여 결핵균 배양 양성이 확인되면 신속감수성검사와 통상

감수성검사를 시행하여 리팜핀 단독내성과 다제내성 결핵을 감별진단한다.
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결핵의 치료Ⅱ 

  결핵은 단일 감염 질환으로는 가장 많은 인류의 생명을 앗아간 질환이다. 결핵은

오랜 기간 난치성 질환이었지만, 1882년 코흐가 결핵균을 발견하고, 1950년대 

항결핵화학요법이 도입되면서 비로소 완치 가능한 질환이 되었다. 

  1944년 첫 번째 항결핵제인 스트렙토마이신이 개발되었고, 한가지 약제로만 

치료할 경우 내성이 발현된다는 것을 알게 되었다. 이후 새로운 항결핵제들의 

개발과 함께 적절한 병용 처방을 찾기 위한 임상연구들이 진행되면서 항결핵화학

요법이 발전하였다.1 1950년대에는 이소니아지드, 파스, 스트렙토마이신의 24개월 

치료가 표준요법이었다. 1960년대에는 에탐부톨이 파스를 대체하면서 치료 기간은

24개월에서 18개월로 단축되었다. 1970년대에는 리팜핀이 도입되면서 항결핵화학

요법은 비약적으로 발전하였다. 이소니아지드의 살균 효과에 리팜핀의 강력한 

멸균 효과가 더해지면서 치료 기간은 18개월에서 9개월로 단축되었고, 1980년대

피라진아미드가 추가되면서 4제 6개월 요법이 표준요법으로 자리잡게 되었다. 

  이러한 항결핵화학요법의 발전으로 결핵은 완치 가능해졌지만, 오랜 치료 기간으로

인한 복약순응도 문제가 치료에 큰 걸림돌로 등장하였고 약제 내성이라는 위협에 

직면하게 되었다. 이를 극복하기 위해 직접복약확인요법(directly observed therapy,

DOT) 등 포괄적인 환자 관리가 결핵 치료의 핵심 원칙으로 포함되었다. 최근에는

결핵 치료 후 건강 문제가 전 세계적인 질병 부담으로 대두되고 있어 결핵 치료 후 

관리가 결핵 치료 원칙에 새롭게 포함되고 있다. 
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1. 결핵 치료의 원칙

1. 결핵 치료의 목적 

  결핵 치료는 개별 환자의 치유와 건강 회복뿐만 아니라 지역 사회 내의 결핵 

전파를 방지하는데도 중요한 역할을 한다. 결핵 치료 목적은 개별 환자와 지역 

사회의 관점에서 설정되며, 결핵 치료 기간 뿐만 아니라 치료 후의 건강 회복을 

모두 포함한다. 결핵 치료의 목적은 ① 결핵의 완치, ② 사망을 방지하고 후유증을

최소화하여 건강한 상태로 사회 복귀, ③ 결핵 재발 방지, ④ 약제내성균의 발현 

방지, ⑤ 지역 사회 내의 결핵균 전파 차단, ⑥ 치료 후 장기적인 건강을 유지하는 

것이다.  

  이러한 결핵 치료 목적은 효과적인 항결핵화학요법을 통해 달성될 수 있다. 

항결핵화학요법의 목표는 ① 활발히 증식하는 결핵균의 빠른 살균(이를 통해 빠른

임상적 호전을 이루고 결핵으로 인한 이환과 사망을 방지하며 지역사회 내 전파를

차단할 수 있다.), ② 약제 내성 획득 방지, ③ 병변 내 멸균을 통한 재발 방지이다.  

  항결핵화학요법의 주된 목표는 결핵균의 살균과 멸균이기에 치료 효과를 평가

하는 가장 중요한 지표는 객담 혹은 다른 검체의 세균학적 음전이다. 병변 내의 

결핵균이 없어짐으로써 우리 몸의 수복 작용에 의해 이차적으로 증상과 병변이 개선

되지만, 잔유 병변으로 인해 증상과 영상학적 이상 소견은 지속될 수 있다.  

2. 항결핵화학요법의 원칙 

가. 항결핵화학요법의 이론적 배경 

  전통적인 항결핵화학요법 모델은 결핵균을 다양한 특성을 기반으로 구분하고 

이에 작용하는 항결핵제의 역할을 설명한다.2,3 결핵 병변 내에는 다양한 수와 

대사 상태를 가진 결핵균이 분포하는데, 분포 장소와 대사 활성도에 따라 세 

집단으로 나눌 수 있다. 이러한 집단의 특성에 따라 작용하는 항결핵제의 효과와 

역할에 차이가 있다. 첫 번째 집단은 활동성 공동 내에 존재하며 균 수가 많고 
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빠르게 증식한다. 이 집단의 균주들에 의해 결핵 병변의 빠른 진행, 사망, 지역

사회 내 전파, 내성 발현이 초래된다. 이 집단의 균주에는 이소니아지드와 같은 

강력한 조기 살균력을 가진 약제가 효과적이다. 두 번째 집단은 국소적인 산성 

환경을 가진 대식세포 내와 고형건락병소 내에 존재하면서 천천히 증식하는 균주

이다. 이 집단의 균주에는 피라진아미드가 가장 효과적이며 피라진아미드 사용으로

치료 기간을 단축할 수 있다. 현재의 4제 표준요법으로 치료하면 첫 번째와 

두 번째 집단의 균주들은 대개 2개월 이내 제거되며 임상적으로는 객담 배양검사의 

음전으로 나타난다. 반면, 세 번째 집단은 인체 조직 내에서 휴면기/반휴면기로 

존재하면서 간헐적으로 증식하는 균주로, 재발의 주된 원인이며 이를 제거하기 

위해서는 오랜 치료 기간이 필요하다. 이러한 집안의 균주에는 리팜핀과 같은 

멸균력이 뛰어난 약제가 효과적이다.

나. 항결핵화학요법의 원칙 

  항결핵화학요법은 많은 임상연구들과 경험을 통해 다음과 같은 원칙이 정립되었다.

  ∙치료 처방은 감수성이 있는 여러 약제들을 병합하여 구성한다. 

결핵 치료, 특히 집중치료기는 감수성 있는 여러 약제들을 병용하여, 결핵균 

대사 과정의 여러 부위에 동시에 작용함으로써 대량의 결핵균을 신속하게 

소멸시키고 내성균이 선택되어 증식하는 것을 방지할 수 있다. 한 가지 약제로는

결핵을 치료할 수 없고 내성이 획득되기에, 실패한 처방에 한 가지 혹은 두 가지

약제를 추가하는 것은 피해야한다. 

  ∙정해진 기간 동안 충분히 치료한다.  

결핵 치료로 임상 증상이 호전되고 객담 검사에서 음성이 되더라도, 조직 내에는

간헐적으로 증식하는 균주가 남아있다. 이 균주는 재발의 원인이며, 이를 제거하기 

위해서는 충분한 치료 기간이 필요하다. 결핵의 재발 없는 완치를 위해서는 

처방마다 정해진 기간 동안 충분히 치료해야 한다. 
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  ∙항결핵제는 규칙적으로 복용해야 한다. 

결핵 치료 실패의 가장 흔한 원인은 조기 중단과 불규칙한 치료이다. 그러므로

의료진의 역할은 정확한 진단과 처방에 그치는 것이 아니라, 환자가 결핵약을

규칙적으로 복용하여 치료를 완료할 수 있도록 지도, 교육, 감독하는 것이다.  

3. 감수성결핵의 치료 약제  

항결핵제의 용량과 용법, 주요 부작용은 표 1과 같다. 

항결핵제 용량(최대용량*) 투여 방법 주요 부작용

Isoniazid 5mg/kg (300mg)
하루 한 번, 공복 시

300mg

간독성, 말초신경병증,

피부과민반응

Rifampin 10mg/kg (600mg)

하루 한 번, 공복 시

450mg (＜ 50kg)

600mg (≥ 50kg)

간독성, 독감양 증후군

(flu-like syndrome),

피부과민반응, 혈소판 감소증,

위장장애, 체액색조변화

Rifabutin 5mg/kg (300mg)
하루 한 번, 공복 시 또는 식후

300mg
간독성, 호중구 감소증

Ethambutol
15-20mg/kg

(1,600mg)

하루 한 번, 공복 시 또는 식후

800mg (<50kg)

1,200mg (50-70kg)

1,600mg (≥ 70kg)

시신경병증

(시력저하 및 색각의 변화)

Pyrazinamide
20-30mg/kg

(2,000mg)

하루 한 번, 공복 시 또는 식후

1,000mg (<50kg)

1,500mg (50-70kg)

2,000mg (≥ 70kg)

간독성, 관절통, 위장장애

* 최대량이 표시되지 않은 경우는 권고량이 최대용량임. 소아 용량은 소아청소년 결핵단원 참조

표 1. 항결핵제의 용량과 투약방법
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가. 이소니아지드(isonicotinic acid hydrazide, INH, H)

  이소니아지드는 결핵균 세포벽의 주성분인 mycolic acid의 합성을 억제하여, 

활발히 증식하는 결핵균에 신속하고 강력한 살균작용을 한다. 공복 상태에서 복용할 

때 0.5-2시간 후면 최고 혈중 농도에 도달하고, 음식이나 제산제에 의해 흡수가 

저해된다. 주로 간에서 아세틸화되어 대사되는데 대사 속도는 유전적 다형성에 

영향을 받는다. 우리나라에서는 신속 대사형이 약 70%로 많지만, 매일 요법을 

시행하면 유전적 다형성이 치료 결과에 영향을 주지 않는다. 성인은 하루 

5mg/kg를 식전 1회 복용한다. 신기능 저하자에서는 용량 조정이 필요하지 않지만, 

간질환 환자에게는 신중히 투여한다. 

  주요 부작용은 간독성과 말초신경염이다. 간독성은 일시적으로 증상없이 

AST/ALT만 증가하는 경우로부터 심각한 간염에 이르기까지 다양하다. 간독성 

위험은 나이가 증가할수록, 다른 간독성 약제와 병용하거나 고용량을 사용할 때 

증가한다. 

  말초신경염은 신경전달물질 합성의 보조인자인 피리독신과 경쟁적으로 작용하여

피리독신의 혈중 농도를 감소시켜 발생된다. 임신과 분만, 영양실조, 알코올 중독, 

노인, 간질 기왕력, 만성신부전, 당뇨병, HIV 감염 등에서는 발생이 증가되기에 

예방 목적으로 피리독신(10-50mg/day)을 병용 투여한다. 

나. 리파마이신(rifamycin)

  리파마이신에는 리팜핀(rifampin), 리파부틴(rifabutin) 및 리파펜틴(rifapentin)이

있다. 리팜핀은 가장 핵심적인 약제로 활발히 증식하는 균주에 대한 살균력과 

간헐적으로 천천히 증식하는 균주에 대한 멸균력을 동시에 가진다. 리팜핀은 

결핵균 세포의 DNA 의존 효소인 RNA 중합 효소의 작용을 억제하여 RNA합성을 

억제한다. 

  리팜핀은 공복 상태에서 투여할 때 생체 이용률이 매우 높고 1.5-2.5 시간 후에

최고 혈중농도에 도달한다. 음식이나 제산제에 의해 흡수가 저해되기 때문에 식전 

한 시간 혹은 식후 두 시간째 투여한다. 체액에 골고루 분포하며, 객담, 소변, 땀, 

눈물 등이 오렌지색으로 변하여 옷이나 콘택트 렌즈가 변색될 수 있다. 경미한 
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부작용이지만 환자에게 미리 알려주는 것이 좋다. 주로 간에서 대사되어 담즙으로 

배설되고 일부 소변을 통해 배설된다. 빌리루빈과 경쟁적으로 배설되어 초기에 

일시적인 혈중 빌리루빈 증가가 발생할 수 있으나, 대부분 리팜핀을 계속 복용해도

정상 수준으로 회복된다. 리팜핀은 cytochrome P-450 system을 활성화시켜서 

다른 약제의 대사를 증가시키며, 이로 인해 해당 약물의 혈중 농도를 감소시킨다

(바. 항결핵제와의 약물 상호작용 참조). 신기능 저하자는 용량 조정이 필요하지 

않지만, 간질환 환자에게는 신중히 투여해야한다. 성인에서는 10mg/kg를 하루 

1번 식전 투여한다. 

  가장 흔한 부작용은 위장 장애, 발열, 그리고 발진이다. 위장 장애는 노인에서 

흔하며 대부분 복용 직후에 나타나 수 시간 지속된다. 피부 과민반응은 피부 홍조와

소양증이나 발진이 함께 나타날 수 있다. 이러한 증상은 주로 복용 2-3시간 후에

발생하여 수 시간 지속되며, 리팜핀을 계속 복용하면 대부분 점차 사라진다. 

무증상의 일시적인 간기능 장애로부터 심각한 간손상까지 다양한 정도의 간독성이

발생할 수 있다. 다른 약제에 비해 담즙 정체성 간염이 흔히 발생할 수 있다. 혈소판

감소성 자반증, 급성신부전, 쇼크는 매우 드물지만 생명을 위협할 수 있는 심각한 

부작용이다. 발생 즉시 리팜핀 투여를 중단해야 하며, 재투여는 금기이다. 

  리파부틴은 리팜핀과 비교하여 항결핵 효과는 비슷하지만 cytochrome P-450 

system의 활성화를 적게 유발하여 약제 간 상호작용이 적다는 장점이 있다. 이에

항레트로바이러스 치료 중인 HIV 감염인, 장기이식환자 등에서 리팜핀보다 

우선적으로 사용된다. 용량에 의존하여 백혈구 감소증, 혈소판 감소증이 나타날 수

있다. 리파부틴은 리팜핀과 높은 교차내성률(＞80%)이 있어 약제감수성검사에서 

리팜핀 내성이지만 리파부틴에 감수성을 보인 경우에 제한하여 사용을 고려할 

수 있다. 

다. 피라진아미드(pyrazinamide, PZA, Z)

  피라진아미드는 초기 염증성 병변과 건락성 괴사 부위와 같은 산성 환경에서 

천천히 증식하는 결핵균에 강력한 살균작용을 통해 치료 기간을 단축하는데 기여

한다. 음식물 섭취에 거의 영향을 받지 않는다. 주로 간에서 대사되고 대사산물은
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신장을 통해 배설된다. 간질환 환자에게는 사용을 피하거나 매우 신중히 투여해야

하며, 신기능이 저하된 환자에서는 용량 조절이 필요하다, 성인은 하루에 한번 

식전 또는 식후에 20-30mg/kg을 복용하며 최대 2,000mg까지 사용할 수 있다. 

  주요 부작용은 간독성과 관절통이다. 관절통은 피라진아미드를 매일 복용한 

환자 중 40%까지 발생할 수 있으며 요산 농도와 관계없이 발생할 수 있다. 주로 

어깨관절, 무릎관절, 손관절 등 대소 관절 모두에서 통증을 일으킬 수 있다. 

관절통이 발생하면 피라진아미드 복용을 유지하면서 비스테로이드계 소염제 등을 

사용하여 증상을 조절한다. 피라진아미드의 대사물질이 요산의 신세뇨관 분비를 

억제하여 혈중 요산 농도를 증가시킨다. 무증상의 혈중 요산 농도 증가가 발생하면

요산 저해제를 사용하지 않고 피라진아미드 복용을 계속한다. 그러나, 통풍이 

발생한다면 피라진아미드 복용을 중단해야 한다. 햇빛에 노출된 피부 부위가 검

붉게 변할 수 있으므로, 직접적인 일광 노출을 피하고 자외선 차단제를 사용하도록

교육한다. 

라. 에탐부톨(ethambutol, EMB, E)

  에탐부톨은 정균제로서 핵심 약제에 대한 내성 획득을 방지하는 동반 약제로 

사용된다. 흡수는 음식물에 의해 거의 영향을 받지 않는다. 신장으로 배설되므로 

신부전 환자에게는 용량 조절이 필요하다. 성인에서는 하루 한번, 식전 혹은 식후에

15mg/kg을 투여한다. 

  가장 주의해야 할 심각한 부작용은 시신경염이다. 주로 양측성으로 나타나며 

두 가지 형태가 있다. 시신경 중심 섬유의 염증이 흔하며 시력 혼탁, 시력 감소, 

중심성 암증, 적녹색맹 등의 증상이 나타난다. 드물지만 시신경 주변 섬유의 

염증으로 시력 저하 없이 시야의 주변부 협착만 나타날 수 있다. 시신경 부작용은 

용량과 투여 기간과 연관되어 대부분 투약 2개월 이후에 발생하지만 초기에도 

드물게 발생할 수 있다. 고용량(25mg/kg/day) 투여나 신장 기능 저하 환자에서 

발생 위험이 증가한다. 

  시신경염이 발생하면 조기에 에탐부톨 투약을 중지하면 대개 가역적이지만, 

진행된 경우 영구적인 실명을 초래할 수 있다. 그러므로, 치료 시작 전 시력검사를
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시행하고 환자에게 시력 변화가 있으면 즉시 의료진에게 알리도록 교육하여야 

한다. 노인, 신기능 저하 환자에서는 신중히 투여하고 모니터링을 강화하며, 

이소니아지드와 리팜핀에 감수성이 확인되면 에탐부톨을 중단한다. 

마. 고정용량복합제 

  결핵 치료는 병합요법이 필요하므로 여러 가지 항결핵제들을 많이 복용해야 

한다. 이로 인해 투약의 불편함이 발생하며 투약 순응도를 떨어뜨릴 수 있다. 

비순응과 부적절한 처방은 결핵 치료의 큰 걸림돌이다. 이에 세계보건기구는 

1994년부터 고정용량복합제 사용을 권고하였으며, 국내에서는 2012년부터 사용되고

있다. 국내에 사용 중인 4제 고정용량복합제(튜비스Ⓡ)는 1정에 75mg의 이소니아지드, 

150mg의 리팜핀, 275mg의 에탐부톨, 400mg의 피라진아미드가 포함되어 있다

(표 2). 2제 고정용량복합제(튜비스투Ⓡ) 1정은 150mg의 이소니아지드와 300mg의

리팜핀으로 구성되어 있다. 고정용량복합제 사용에 대한 메타분석 연구는 기존의 

복용 방법에 비해 효과면에서 열등하지 않음을 보여주었다.4,5

환자체중 (Kg)

이소니아지드(75mg), 리팜핀(150mg),

에탐부톨(275mg), 피라진아미드(400mg)

복합제 수량

30-37 2정

38-54 3정

55-70 4정

＞ 70 5정

표 2. 체중에 따른 고정용량 복합제의 처방
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바. 항결핵제와의 약물 상호작용  

  결핵 환자는 다른 질환을 동반하고 있는 경우가 많아서 결핵 약제 이외에도 

다른 약제들을 복용하는 경우가 흔하다. 병용하고 있는 약제들과 항결핵제와의 

상호작용을 고려하지 않으면, 기저 질환의 악화, 결핵 치료 효과의 저하, 그리고 

부작용 위험이 증가할 수 있다. 그러므로, 결핵 치료 전 복용 중인 약제를 잘 

파악하고 항결핵제와의 상호작용 가능성을 고려해야 한다. 

  항결핵제와의 주요 약물 상호작용은 표 3과 같다. 특히 주의해야 할 항결핵제는

리팜핀이다. 리팜핀은 cytochrome P-450 system을 활성화시켜 다른 약제의 대사를

증가시켜서 해당 약물의 혈중 농도를 감소시킨다. 대표적인 약제로는 항응고제, 

경구피임제, 스테로이드제, 항진균제, 당뇨병 약제 등이다. 이들 약제를 리팜핀과

병용할 때는 혈중 농도를 모니터링하면서 용량을 조정하거나 약제 상호작용이 

덜한 다른 약제로 대체하는 것이 필요할 수 있다. 또한, 결핵 치료가 종결되어 

리팜핀이 중단된 경우에는 병용 약제의 용량을 재평가 없이 그대로 유지하면 부

작용이 발생할 수 있으므로 주의해야 한다. 
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항결핵제 상호작용 약제 임상적 영향 대처

Isoniazid
Phenytoin,

Carbamazepine
항전간제 혈중 농도 상승

항전간제의 혈중 농도

모니터링, 용량 감량

Rifampin

Verapamil, Amiodarone,

Nifedipine, Diltiazem
칼슘채널차단제 혈중 농도 저하

혈압 모니터링, 칼슘채널차단제

용량 증가, 다른

항고혈압제로의 대체 고려

Beta-blocker

(Atenolol 제외)
베타-차단제 혈중 농도 저하

혈압 모니터링, 베타차단제

용량 증가, atenolol 사용

Sulfonylureas Sulfonylureas 효과 감소,
혈당 모니터링, 다른 당뇨병

약제 추가

Phenytoin, Carbamazepine,

Valproic acid,

Benzodiazepines

항전간제의 혈중 농도 저하
항전간제의 혈중 농도

모니터링

Oral contraceptives 경구피임제 효과 감소
경구피임제 사용을 피하고

차단법 등의 다른 피임법 고려

Corticosteroids 스테로이드 효과 감소 스테로이드 용량 증가

Warfarin 와파린 혈중 농도 저하 PT 모니터링, 와파린 증량

Cyclosporine Cyclosporine 효과 감소 Cyclosporine 용량 증가

Itraconazole, Fluconazole, 항진균제 혈중 농도 저하 항진균제 용량 증가

Anti-retroviral agent

(protease inhibitors

non-nucleoside reverse

transcriptase inhibitors)

항바이러스제 혈중 농도 저하
다른 항바이러스제 사용,

리파부틴 사용

Pyrazinamide

Zidovudine 피라진아미드 혈중 농도 저하
피라진아미드 용량 증가,

Zidovudine 병용을 피함

Cyclosporine Cyclosporine 혈중 농도 저하 Cyclosporine 용량 증가

Thiazide diuretics 혈중 요산 수치 상승 필요한 경우 allopurinol 용량 증가

표 3. 항결핵제의 주요 약물 상호작용
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2. 감수성결핵의 치료

권고요약

∙ 감수성결핵 치료의 표준처방은 2HRZE/4HR이다. 약제감수성검사 결과 이소니아지드 및 

리팜핀에 감수성 결핵으로 확인된 경우에는 에탐부톨을 중단할 수 있다(IIB).

∙ 감수성결핵 환자에서 치료 시작 시 흉부X선에서 공동이 있고, 치료 2개월 후 시행한 객담 

배양이 양성인 경우에는 유지 치료 기간의 연장을 고려할 수 있다(IIB).

  결핵 치료의 분류는 ① 과거 결핵 치료력 여부에 따른 초치료와 재치료, ② 

결핵균의 약제내성 여부에 따른 감수성결핵 치료와 약제내성결핵 치료로 나눌 

수 있다. 과거에는 치료 시작 시점에 약제내성 여부를 확인할 수 없는 경우가 

대부분이었기에, 과거 치료력이 약제내성을 예측하고 처방을 결정하는 중요한 

인자였다. 그러나, 최근 신속감수성검사를 신환자를 포함한 전체 결핵 환자를 

대상으로 시행하고 그 결과에 따라 처방을 결정할 것이 권고되고 있다. 이처럼 

신속감수성검사 도입 이후 결핵의 치료처방에 대한 접근법이 변화되었고, 이를 

반영하여 여러 국외 진료지침에서 초치료 처방이라는 용어는 감수성결핵 치료

처방으로 대체되고 있다. 이번 장에서는 감수성결핵 치료의 처방을 다룬다. 

1. 감수성결핵 치료 처방

가. 처방 대상자

  감수성결핵 치료 처방의 대상은 감수성 결핵으로 확인되었거나 추정되는 환자이다.

확진된 감수성결핵은 신속감수성검사 혹은 통상감수성검사에서 이소니아지드와 

리팜핀에 대한 감수성이 확인된 경우이다. 감수성결핵으로 추정되는 경우는 

약제감수성검사 결과를 모르지만 약제내성의 위험 인자(과거력, 접촉력)가 없는 

신환자, 과거 감수성결핵으로 치료 후 재발한 환자, 리팜핀 감수성이 확인되었지만

이소니아지드 감수성을 모르는 경우를 포함한다. 
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나. 표준 처방

  감수성결핵의 표준 처방은 2개월의 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드, 

에탐부톨 조합의 초기 집중치료기(initial intensive phase)와 4개월의 이소니아지드와

리팜핀 조합의 후기 유지치료기(maintenance phase)로 구성된다(2HRZE/4HR).1-3 치료 

시작 시점에 이소니아지드와 리팜핀에 모두 감수성을 보이는 균주로 확인된 

경우라면 3제(HRZ) 처방이 가능하다.2-3 그렇지 않은 대부분의 경우에는 감수성 

결과가 확보되기 전까지 에탐부톨을 추가하여 4제(HRZE)로 치료를 시작하고 

이소니아지드와 리팜핀 감수성이 확인된 시점부터는 에탐부톨을 중단한다.1,3-6

그러나 약제감수성검사 결과가 확인되지 않았거나 균음성 결핵인 경우에는 

에탐부톨을 치료 종료 시까지 사용한다. 2개월의 초기 집중치료기에는 이소니아지드, 

리팜핀, 피라진아미드, 에탐부톨(HRZE)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 예방

한다. 피라진아미드를 사용하지 못하는 경우 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨을 

9개월 동안 지속적으로 사용할 수 있다(9HRE).1,5 이 경우에도 이소니아지드와 

리팜핀의 감수성이 확인된 시점부터 에탐부톨의 중단이 가능하다3,5(표 4).

  감수성결핵의 치료약물은 신기능 이상과 같은 특별한 동반 질환이 없는 경우에는

매일 복용하는 것을 원칙으로 한다. 일부 국외 지침에서는 직접복약확인방법이 

가능한 경우 후기 유지기에 한해 주 3회 간헐적 투약을 허용하고 있으나5 국내의

경우 치료 전기간에 걸쳐 매일 복용하는 것을 권고한다.

구분 집중치료기 유지치료기

감수성결핵이 추정되는 경우

우선 권고안 HRZE 매일 복용 (2개월) HRE 매일 복용 (4개월)

대체 권고안 HRE 매일 복용 (2개월) HRE 매일 복용 (7개월)

치료시작시점에 감수성결핵이 확인된 경우

우선 권고안 HRZ 매일 복용 (2개월) HR 매일 복용 (4개월)

대체 권고안 HR 매일 복용 (2개월) HR 매일 복용 (7개월)

표 4. 감수성결핵 표준처방
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다. 치료 기간의 연장

  일반적인 감수성결핵의 치료 기간은 6개월(2HRZE/4HR)이며, 대부분의 경우 

완치가 된다. 치료 기간의 연장을 요하는 명확한 기준은 없다. 2022년 세계보건기구

진료지침에서는 기본적으로 연장치료를 권고하지 않는다.4 2016년 미국흉부학회 

진료지침에서는 흉부X선에서 공동이 있고 치료 2개월째 배양검사 양성인 환자의 

경우 재발률이 증가하므로 유지치료기의 3개월 연장을 전문가 의견으로 권고하였으며

그 외에도 저체중, 흡연자, 당뇨, HIV 감염인, 다른 면역억제제 사용자, 광범위한 

병변인 경우에도 3개월 연장 치료를 고려할 수 있다고 언급하였다.1 한 국내연구

에서 흉부X선에서 공동이 있고 동시에 2개월 치료 후 시행한 객담배양 양성이 

유의한 치료 종료 1년 이내의 재발에 대한 위험인자로 보고되었다.7 그러나 이 

연구는 단일기관의 후향적 연구이며, 재발 환자 수가 많지 않고, 3개월 연장 치료를

한 경우에 대한 결과가 없다. 따라서 본 지침에서는 미국흉부학회 진료지침을 

참고하여 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).

라. 단기 치료 처방

ㅤ 약제감수성 결핵 치료에 사용되는 리팜핀을 포함한 표준요법은 오랜 기간 동안 

사용되어 효과와 안전성이 입증되었다. 하지만, 여러가지 항결핵제를 6개월 이상

장기간 복용해야 하기 때문에 치료 기간 중 발생하는 부작용과 비순응도와 같은 

문제점들이 있다. 이를 극복하기 위해 6개월 표준요법과 새로운 4개월 단기요법을

비교하는 제3상 임상시험(REMoxTB, OFLOTUB, RIFAQUIN)이 과거에 진행이 

되었으나, 4개월 단기요법들의 비열등성은 입증하지 못하였다. 

  하지만, 최근에는 폐결핵 환자(12세 이상의 청소년과 성인)를 대상으로 리파펜틴을

근간으로 한 4개월 단기요법의 효과와 안전성을 평가한 제3상 다기관 비열등성 

무작위배정 임상시험인 Study 31/A5439의 결과가 발표되었다.8 이 연구의 일차 

목적은 무작위 배정 후 12개월 동안 결핵 완치였으며, 4개월 간 리파펜틴과 
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목시플록사신을 사용한 단기치료요법(2HPMZ/2HPM)이 6개월 표준요법과 비교하여

효과에 있어 열등하지 않음이 입증되었고, 사망률과 부작용 발생의 빈도는 유사

하였다. 이에 따라 세계보건기구는 2022년 치료 지침에 4개월 단기치료요법을 

조건부 권장사항으로 권고하였다.

  리파펜틴은 리파마이신(rifamycin) 계통의 약물로 리팜핀과 항결핵 효과는 유사

하다고 알려졌으나 반감기가 길어 주1회 복용이 가능한 약제이다. 국내에서는 

2016년 잠복결핵감염 치료제로 도입하기 위한 임상연구가 시행되었으나, 리파펜틴에

의한 아나필락시스 사례가 보고되어 조기 종료되었다.9 현재 국내에서는 리파펜틴이

도입되지 않았고 안전성에 대한 우려가 해소되지 않아 세계보건기구에서 권고한 

4개월 단기요법을 수용하기 어렵다. 리파펜틴을 근간으로 하는 4개월 단기요법의 

국내 수용을 위해서는 추가 연구와 검토가 필요하다. 
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2. 치료 중 경과 관찰

  결핵을 치료하기 위해서는 여러 종류의 항결핵제들을 장기간 복용하여야 하므로

결핵 환자를 치료하는 의사는 항결핵제의 부작용에 대해서 숙지하고 있어야 하며 

환자 교육과 적절한 부작용 감시를 통해 부작용 발생 시 조기에 진단하여 적절히 

조치해야 한다. 특히 환자의 낮은 치료 순응도(compliance)가 치료 실패의 가장 

중요한 원인이므로 모든 결핵 환자는 신고와 함께 적절하게 관리 받을 수 있도록 

조치하여야 한다(환자 관리 단원 참조).

가. 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 확인하여야 한다(IIIA).

  결핵 치료 전 병력청취를 통하여 간질환과 같이 항결핵제에 의한 부작용의 

위험성이 높은 기저질환이 있는지 알아보고 현재 사용하고 있는 약제 중 항결핵제와

상호작용을 일으킬 수 있는지 확인해야 한다. 음주력이 있거나 흡연 중이면 금주와

금연을 권고한다.1 이전에 결핵 치료를 받았던 경우에는 그 당시 항결핵제의 

부작용이 있었는지 알아보아야 한다. 치료 전에 일반혈액검사, 간기능, 신장기능

검사 등을 시행한다. 간기능 이상 혹은 간염의 과거력이 있는 경우 B형과 C형 

간염검사 등을 시행한다(표 5). 또한 HIV 감염의 위험요소가 있는 환자의 경우 

HIV 감염검사를 시행한다. 환자의 기저질환과 상황에 따라 필요한 추가 검사를 

시행한다. 에탐부톨을 사용하는 경우 환자에게 시각장애 유무를 확인하고, 이상이

있는 경우 안과 검사(시력, 색각)를 실시한다. 청각이나 균형감각에 장애가 있는 

환자가 아미노글리코시드계 항결핵제를 사용해야 할 경우 청력과 균형검사를 

시행한다.
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검사법 기저
치료 중 치료종결

1개월 2개월 3개월 4개월 5개월 6개월 7개월 8개월 9(6)개월*

미생물검사

객담항산균 도말 및 배양검사 ● ● ● ○ ○ ○

Xpert MTB/RIF 검사 ●

신속감수성검사 ●

통상감수성검사 ●

흉부 X-선/기타영상검사 ● ○ ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ●

임상적 평가

체중 ● ● ● ● ● ● ● ● ●

증상 및 약물 순응도 평가 ● ● ● ● ● ● ● ● ●

시력 평가 ● ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

검사실 검사

일반혈액검사 ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

간기능검사 ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

신기능검사 ● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

HIV 검사 ○

B/C형 간염바이러스검사 ○

당뇨선별검사 ○

폐기능 검사 ○

* 6개월 혹은 9개월 치료 종결 시점에 해당

● 반드시 시행 ○ 필요시 시행

표 5. 기저 및 치료 중 추구 검사
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나. 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 배양검사와 신속감수성검사를 

추가로 시행하여야 한다 (IIIA).

∙ 치료 시작 시 얻은 배양 양성 결핵균 뿐만 아니라 치료 실패 시 얻은 배양 양성 결핵균에

대해 약제감수성검사를 시행하여야 한다(IIIA).

  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 배양검사와 신속감수성검사를 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.10 그러므로 폐결핵은 치료가 잘 되고

있는 환자에서 객담에서 비결핵 항산균이 검출된 경우를 결핵균으로 오해하여 

치료 실패로 진단하는 오류를 범해서는 안 된다. 

  치료 3개월 후에도 배양 양성이 지속되거나, 음전후 양전되는 경우에는 신속

감수성검사와 통상감수성검사를 반복 시행하는 것을 권고한다. 이 경우 치료 실패로
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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.1,5 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 경험적으로 치료를 시작하고 

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

  그러나 흉부X선 검사 만으로 결핵 치료에 대한 반응을 평가하지 않는다.1 결핵

치료로 결핵균은 사라졌으나 섬유화가 많이 진행된 경우 방사선 소견이 늦게 호전

되거나 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 감염되지 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 
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거의 없을 경우 역설적 반응으로 잠정 진단하고 결핵 치료 처방을 변경하지 말고

임상경과를 관찰할 수 있다.1 국내 한 다기관연구에 따르면 458명의 흉막결핵환자 

가운데 16%에서 역설적 반응이 나타나고 발생시기는 결핵 치료 2개월 이후이며 

기존 흉수의 악화가 가장 흔한 형태인 것으로 보고하였다.11 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 

다. 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 미국흉부학회

에서 제시한 가이드라인1을 수정 적용한 것으로 감수성결핵 환자가 6개월 표준

요법으로 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.
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  2) 유지기 때 치료 중단

  총 유지기 용량의 80% 미만을 복용한 후에 중단하였고 중단 기간이 2개월 미만

이면 유지기를 연장해서 남은 용량을 모두 복용하고 중단 기간이 2개월 이상이면 

처음부터 다시 치료를 시작한다. 충 유지기 용량의 80% 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 신속감수성검사 및 통상

감수성검사를 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.

라. 치료 판정 및 보고

  결핵 치료에서 치료 성공 혹은 실패의 가장 중요한 지표는 균음전 여부이다. 

세계보건기구의 감수성 결핵 치료 결과 판정 기준은 지난 30년 이상 널리 사용되어 

왔다. 하지만, 최근 내성결핵치료를 위한 새로운 약물 도입으로 인해 단기 치료가 

가능하게 되었고 그로 인해 집중/유지치료기의 개념이 변화됨으로써 기존 내성

결핵의 치료 결과 판정 기준을 변경할 필요성이 제시되었다. 더불어 감수성결핵 

및 내성결핵의 치료 판정에 동일하게 적용할 수 있는 보다 간소화된 기준 마련이

요구되면서 2022년 세계보건기구는 감수성결핵 및 내성결핵의 공통으로 적용되는 

새로운 결핵 치료 판정 기준을 발표하였다.4 주요한 개정 내용은 ① 세균학적 

반응(음전/양전) 평가에 있어 특정한 기간을 한정하지 않았으며 ② 집중 치료기 

및 유지 치료기라는 용어가 삭제되었고, ③ 치료 실패 판정 기준 중 내성획득의 

경우 특정 약물을 포함시키지 않았으며, ④ 세균학적 음전 기준이 과거 30(28)일 

간격 연속 3회 음성에서 7일 간격 연속 2회 음성으로 완화되었고, ⑤ “치료성공

지속”이라는 새로운 결과판정 기준을 포함하였다. 이에 본 진료 지침에서는 2022년 

개정된 세계보건기구의 정의를 수용하여, 치료 결과의 판정 기준을 감수성결핵과 약제내성

결핵에 공통으로 적용할 수 있도록 개정하였다. 치료 결과의 판정 분류는 표 6을 참조한다.
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완치

치료 시작 당시 세균학적으로 확진된 폐결핵 환자가 국내 지침에 따라

치료를 완료하고, 세균학적 음전 이후 양전이 없으면서 치료 실패의

증거가 없는 경우

완료
국내 지침에 따라 치료를 완료하였으나 완치 또는 실패의 정의에

해당하지 않는 경우

실패
환자의 치료법(treatment regimen)이 영구적으로 종료되거나 새로운 치료법

또는 치료 전략으로 변경되는 경우a

사망 어떤 이유로든 치료 시작 전 또는 치료 과정에서 사망한 경우

추적방문중단 치료를 시작하지 않았거나 연속하여 2달 이상 치료가 중단된 경우

평가 미정 위의 치료 결과에 해당되지 않는 경우c

치료 성공 완치와 완료를 합한 경우

치료 성공

지속d

치료 성공 이후 6개월(감수성결핵과 약제내성결핵) 그리고

12개월(약제내성결핵만 해당)에 시행한 평가에서 생존해 있고 결핵이

재발하지 않은 상태

a 다음과 같은 사유를 포함한다.

⦁임상적 또는 세균학적 반응b 부재, 약물 부작용, 치료법에 포함된 항결핵제에 대한 추가 내성 획득
b 세균학적 반응은 양전(reversion) 없는 음전(conversion)을 의미한다.

⦁세균학적 음전: 세균학적으로 확진된 환자에서 최소 7일 간격으로 연속 시행한 배양검사(감수성결핵과

약제내성결핵) 또는 도말 검사(감수성결핵만 해당)에서 2회 연속 음성인 경우

⦁세균학적 양전: 음전이 된 환자 또는 세균학적으로 확진되지 않았던 환자에서 최소 7일 간격으로 연속

시행한 배양 검사(감수성결핵과 약제내성결핵) 또는 도말 검사(감수성결핵의 경우만 해당)에서 2회 연속

양성인 경우
c 다른 의료기관으로 전원되어 치료 성적을 알 수 없는 경우를 포함한다. 하지만 추적방문중단 환자를

포함하지는 않는다.
d 운용연구(operational research)만을 위한 선택적 정의(optional definition)이다.

표 6. 결핵 (감수성 및 약제내성 포함) 치료 결과 판정 분류
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3. 치료 후 경과 관찰

권고요약

∙ 치료 종결 시점에 모든 결핵 환자를 대상으로 결핵 후 폐 질환에 대한 평가를 시행한다. 

호흡곤란이 있거나 흉부 영상검사에서 유의미한 후유증이 관찰되면 치료 종결 시점 혹은 

종결 후 6개월 이내에 폐기능검사 시행을 권고한다(IIIA). 

  결핵 환자들은 완치 후에도 일반 인구집단보다 사망률이 높으며 암, 심혈관계 

질환, 호흡기계 질환 등의 발병률이 높다.12,13 오랜 시간 동안 결핵 치료 후 건강 

문제는 전체 결핵 관리에서 충분한 주목을 받지 못하였다. 그러나, 최근에는 결핵

치료 후 건강 문제가 전 세계적인 질병 부담이 되고 있다는 역학적 근거들이 축적

되면서 결핵 진료지침의 새로운 영역으로 포함되고 있다.14,15

가. 재발 

  결핵이 재발되면 이로 인한 이환율과 사망률이 증가할 뿐만 아니라 약제 내성

획득과 다른 사람에게 전염될 위험이 높아진다. 감수성 결핵의 재발률은 2021년에

발표된 메타분석에서 결핵 발생률이 낮은 국가에서는 100인년당(person-year) 

1.47명이었고,16 우리나라의 전국 조사에서는 2.26명이었다.17 이는 결핵 선별 검진

대상군의 결핵 발생률 보다 높기에 결핵 치료 후 추적 관찰이 필요한 근거가 된다. 

결핵 재발은 대부분 치료 종결 후 첫 1-2년 내 발생하였다. 1970-1983년까지 시행된

15개 전향적 임상연구를 분석하였을 때, 재발 환자들의 누적 발생률은 6개월째 

78%, 12개월째 91%였다.18 우리나라에서 국민건강보험자료를 이용한 전국 조사에서는

1년째 79%, 2년째 89%였다.17

  감수성 결핵으로 이소니아지드와 리팜핀이 포함된 처방으로 충분한 기간 치료

하였다면 치료 종결 후 정기적인 추적 관찰은 권고되지 않는다. 이들에게는 증상

(오래 지속되는 기침, 발열, 체중 감소 등)이 나타나면 병원을 내원하도록 교육한다. 

그러나, 광범위하고 미만성 질환, 내성결핵, 면역저하자, 치료 중단 및 순응도가 
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낮았던 환자, 비표준적인 처방으로 치료받았던 환자 등은 결핵 재발 위험이 높다. 

이러한 고위험군 환자들은 개별 위험도에 따라 치료 종결 후 1~2년간 추적 관찰을

권고한다. 추적 관찰 시에는 증상 평가, 흉부X선 검사를 시행하며 필요한 경우 

객담 검사를 병행할 수 있다. 

나. 결핵 후 폐 질환  

  결핵 후 폐 질환(post-TB lung disease)은 과거 폐결핵으로 인한 만성적인 호흡기계

이상 소견으로 정의된다.19 결핵 환자는 완치 이후에도 후유증으로 인해 만성폐쇄성

폐질환, 기관지확장증 등과 같은 폐쇄성 질환 및 제한성 폐질환의 발생 위험이 

높다.20,21 또한, 비결핵항산균폐질환, 만성 폐 아스페르길루스증 등 감염성 폐질환

역시 흔하게 발생한다. 이러한 결핵 후 폐 질환으로 인해 기능 장애, 질환 발생률, 

사망률이 증가하며 질병 부담이 증가한다. 결핵 후 폐 질환은 전 세계적으로 만성 

호흡기질환의 주요 원인으로 등장하고 있으며, 이를 조기 진단하고 관리하기 위한 

조치들이 강조되고 있다.14,15,22

  치료 종결 시점에 모든 결핵 환자를 대상으로 증상, 신체 진찰, 흉부X선 검사를

시행하여 결핵 후 폐 질환의 발생과 중증도를 평가하고 적절한 치료계획을 수립해야

한다.23 호흡곤란이 있거나 흉부 영상검사에서 유의미한 후유증이 관찰되면 결핵 

치료 종결 시점 혹은 종결 후 6개월 이내에 폐기능검사 시행을 권고한다. 결핵 

환자들은 당뇨병, 심혈관질환, 알코올 연관 질환, 정신신경계 질환 등 동반 질환 

비율이 높다. 결핵 치료 중에는 동반 질환에 대한 포괄적인 치료가 함께 시행되어야

하며, 결핵 치료 후에도 이러한 치료가 계속될 수 있도록 해야 한다. 
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3. 결핵 치료 중 부작용의 발생 시 대처방법

권고요약

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

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

의심되는 항결핵제들을 중단해야 한다(IIIA).

∙ 혈소판이 감소된 경우에는 리팜핀의 과민반응이 가장 가능성 있는 원인이므로 리팜핀을 

중단하고 주기적으로 혈소판 수치를 검사해야 하며 정상으로 회복되더라도 리팜핀을 재

투여하지 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 중단

하거나 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 항결핵제들이 동시에 유발할 수 있으므로 원인 약제를 

찾기가 쉽지 않은 경우도 있고, 부작용 발생 시 계속 항결핵제들을 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.
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1. 소화기계 부작용

가. 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 방법, 취침 전에 복용하는 방법, 약제들을 아침 

저녁으로 나누어 복용하는 방법(같은 성분의 약은 동시에 복용하여야 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.

  2차 항결핵제 중 파스, 프로치온아미드 등의 약제들이 오심, 구토, 복통, 설사 

등의 위장장애를 일으킬 수 있다. 이러한 약제들은 위장장애를 방지하기 위하여 

저용량으로 시작하여 1~2주 동안 서서히 증량할 수 있으며 오심 증상이 심한 경우

항구토제를 사용하거나, 속쓰림, 명치 통증이 있는 경우 프로톤펌프 저해제나 

H2 수용체 차단체, 열이나 혈변 등의 감염 징후 없이 설사가 있는 경우 지사제를 

보존적으로 사용할 수 있다.1,2 

나. 간독성

  간독성은 복용 중인 항결핵제들을 중단하거나 다른 약제로 변경하여야 하는 

가장 흔한 부작용이다. 일차 항결핵제 중에서 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드가

간독성을 유발할 수 있다. 간독성이 잘 발생하는 위험인자로는 고령, 알코올중독, 

간염의 기왕력 등이 있다. 특히 기존의 간질환이 있는 환자에서 간독성이 발생하면 

치명적일 수 있으므로 주의하여야 한다(특수한 상황에서의 결핵 치료 단원 참조).
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  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 아스파르테이트아미노전달효소(aspartate 

aminotransferase, AST)보다 정확하다.3 따라서 간독성에 사용하는 간효소 수치는

ALT를 기준으로 한다.3 항결핵제에 의한 간독성은 경미한 간효소 수치의 상승

으로부터 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.4 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 미만으로 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.5,6 간손상의 다른 원인이 있을 가능성을 배제하기 위하여 A형, B형, 

C형 간염바이러스 검사, 간독성을 유발할 수 있는 다른 약제 복용력, 특히 음주력

이나 한약제의 복용 여부 등을 확인하여야 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.6 일반적으로 리팜핀이 

이소니아지드나 피라진아미드보다 간독성을 덜 유발하고 항결핵 효과가 좋은 

약제이므로 재투여 시 가장 먼저 투여한다.6 리팜핀 투여 후 ALT 수치가 상승하지

않으면 이소니아지드를 추가로 투여한다.
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  만약 증상이 재발하거나 ALT 수치가 상승하면 마지막으로 추가한 약제를 중단

해야 한다. 일차 항결핵제 중에서 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.

2. 피부 부작용

가. 피부발진

  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. 

  리팜핀을 복용하고 있는 환자에서 자반이나 점상출혈을 동반한 발진이 발생하면

혈소판감소증을 시사하는 소견이므로 혈소판 수치를 확인하여야 한다.7 혈소판이 

감소된 경우에는 리팜핀 과민반응의 가능성이 가장 크므로 리팜핀을 중단하고 

혈소판 수치가 정상으로 회복될 때까지 주기적으로 검사해야 하며 리팜핀은 

재투여하지 말아야 한다.6 발진과 가려움증이 심한 경우 항결핵제를 중단하고, 

항히스타민제와 경구 또는 주사 스테로이드 제제를 사용할 수 있다. 전신에 홍반성

발진이 있으면서 점막의 침범, 발열 등의 증상이 동반되면(Stevens- Johnson 증후군)

모든 약제를 즉시 중단하여야 한다. 아나필락시스와 같은 심한 알레르기 반응이나

Stevens-Johnson 증후군을 일으켰을 경우 해당 약제는 재투여하지 말아야 하며, 

호전되지 않고 견디기 어려운 피부 발진의 경우 원인 약제를 찾아서 다른 약으로

대체하여야 한다.1,2 치료를 중단하기 어려운 중증 결핵 환자에서는 기존에 투여하던
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약제들을 중단하는 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.6

나. 광선 과민증(photosensitivity) 및 색소침착(hyperpigmentation)

  광선 과민증은 피부가 일반적인 혹은 비교적 약한 자외선 또는 햇볕에 과도하게

반응하는 현상을 의미하며 발진, 홍조, 가려움, 태열감 등의 피부 증상이 나타날 

수 있다. 클로파지민 또는 퀴놀론, 피라진아미드를 복용하는 경우 광선 과민증이

발생할 수 있다. 색소침착은 피부의 일부 또는 전체가 짙게 변색되는 현상으로, 

클로파지민이 대표적으로 피부의 색소침착을 유발하는 약제이다. 

  환자에게 직접적인 햇볕 노출을 피하고, 외출시 긴 소매, 모자와 같은 보호 의상을

착용하며, 자외선 차단제를 사용하도록 교육한다. 색소침착 및 광선 과민증의 

경우 원인이 되는 약물을 중단한 후에도 지속될 수 있다.1,2

다. 탈모

  치료의 첫 몇 달 동안 잠깐 나타나는 경미한 탈모가 드물게 발생할 수 있으며 

2차 항결핵제 중 프로치온아미드와 1차 항결핵제 중 이소니아지드와 관련 있을 

수 있다. 결핵 치료를 중단하면 증상이 호전될 수 있다.1,2



64

결핵 진료지침

Ⅱ. 결핵의 치료

3. 신경계 부작용

가. 시신경염

  시신경에 독성을 유발하는 가장 흔한 약물은 에탐부톨이다. 에탐부톨 15mg/kg

용량, 2개월 미만 사용으로 시신경에 독성 변화를 일으키는 경우는 1% 미만으로 

드물다고 알려져 있다. 시신경 부작용은 발생하는 경우 대부분 투약 2개월 이후에

발생하지만 드물게 투약 초기에 발생할 수 있고 조기에 투약을 중지하면 서서히 

회복되는 것으로 알려져 있으나, 회복되지 않는 경우도 있다.8 장기간 또는 고용량의

에탐부톨 사용은 시신경 독성의 위험을 올릴 수 있어, 일반적으로 고용량(25mg/kg)의

2개월 이상 사용은 권고되지 않는다. 크레아티닌 청소율이 <50mL/min인 경우 

에탐부톨 투여 간격을 조정하여 시신경 독성을 최소화 해야 한다.1 에탐부톨 복용시

환자에게 시력변화, 색상 식별력 변화, 시야 변화 등이 있을 경우 에탐부톨 투약을 

중단하고 의료진과 상담하도록 교육이 필요하다. 자신의 의사를 표현할 수 없는 

노인(중증 치매 또는 와상 환자 등)의 경우 시신경증에 대한 모니터링이 어려워 

에탐부톨 투여의 이득과 손실을 판단하여 투약을 결정해야 한다. 이소니아지드도

드물게 시신경 독성이 발생할 수 있으며, 클로파지민의 경우 망막증이 발생할 

수 있어 이러한 경우 클로파지민을 중단해야 한다. 리네졸리드 또한 시신경병증이

발생할 수 있으며 주로 치료 3-4개월 이후에 발생하며, 증상 발생시 조기에 약을 

중단하면 회복가능할 수 있다.1,9 시력이 정상화되면 임상 증상을 주의해서 모니터링

하면서, 다른 약제 선택지가 없는 경우 낮은 용량(300mg)으로 리네졸리드를 감량하여 

재사용 해 볼 수 있다.9,10

나. 이독성

  청력 손실, 이명 또는 전정 장애(어지러움, 현기증, 불균형)가 있는 경우 이독성을

의심해야 한다. 이독성은 주로 아미노글리코사이드를 투여 받는 환자에서 관찰되며, 

신장 기능 저하를 가진 환자에서 이뇨제와 함께 병용 사용하면 이독성 발생 위험이

증가할 수 있다.1 아미노글리코사이드를 장기간 사용할 경우 기저(baseline) 및 
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추적 청력검사가 필요하며, 고주파 영역(> 4000 Hz)에서의 청력 손실은 아미노

글리코사이드로 인한 이독성 증상으로, 환자가 초기에 알아채기 어려울 수 있다.2

청력 손실, 이명 또는 전정 장애가 있는 경우, 해당 의심 약물의 중단을 고려해야

하며, 청력 손실이 있는 상태에서 아미노글리코사이드 치료를 계속하면 영구적인

청력 상실로 이어질 수 있어 주의가 필요하다. 이명과 전정 장애는 또한 드물게 

시클로세린, 퀴놀론 및 프로치온아미드, 리네졸리드와 관련이 있을 수 있다. 

아미노글리코사이드를 중단해도 증상이 개선되지 않는 경우, 다른 약물을 중단하여

증상의 개선 여부를 확인한 후, 하나씩 다시 추가하여 증상이 재발하는지 여부를 

확인할 수 있다. 약물 유발성 이명과 전정 장애는 손상시 회복이 어려울 수 있어 

주의가 필요하다.1,2 

다. 말초신경병증

  말초신경병증은 거의 모든 경우에 대칭성 다발성 신경병증으로 나타난다. 말초

신경병증은 주로 하지에서 가장 흔하게 발생하며 증상에는 감각 이상(무감각, 

따끔거림, 화상감, 통증, 온도 감각 상실) 및 근육 힘의 감소, 힘줄 반사의 감소가

포함된다. 때로는 상지에서도 감각 변화가 나타날 수 있으며, 가장 흔한 관련 약물은

리네졸리드이며, 이소니아지드, 시클로세린과도 관련될 수 있다.1,2 신경병증은 

당뇨병, 알코올 중독, HIV 감염, 갑상선 기능저하증, 임신, 영양결핍 환자에서 더 

자주 발생할 가능성이 있다. 이소니아지드에 의한 말초신경병증의 경우 피리독신

(매일 50mg 투여)으로 예방 가능하나, 증상이 발생하거나 진행하는 경우, 또는 

약제 내성 결핵에서 시클로세린이나 리네졸리드를 투여하는 경우 피리독신 일일 

투여량을 100mg 으로 증량하여 투여한다.1 리네졸리드와 관련된 신경병증은 

일반적으로 치료 3-4개월 이후에 발생하며, 용량과 관련이 있는 것으로 알려져 

있다.9 말초 신경병증이 발생한 경우, 리네졸리드를 중단하여도 증상이 호전되지

않거나 심해지는 경우가 있어 환자를 면밀히 추적해야 한다. 증상이 경미한 경우 

리네졸리드 용량을 일일 300mg으로 감량하여 사용해 볼 수 있으며, 말초신경병증 

증상이 심한 경우 리네졸리드 중단을 고려해야 한다.1,9,10 추가적인 방법으로는 

비타민 및 영양결핍을 보충하고, 전해질을 교정하며, 말초신경병증을 유발할 수 
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있는 다른 약물을 확인하고 가능하다면 중단한다. 진통소염제 또는 아세트아미노펜

투약이 도움이 될 수 있으며, 말초신경병증 증상 완화를 위하여 가바펜틴 또는 

프레가발린 투여를 고려할 수 있다.2 

라. 기타 신경정신병적 증상

  항결핵제 투여로 인하여 우울(depression), 정신병증(psychosis), 발작(seizure)과

같은 신경정신병적 부작용이 발생할 수 있다. 증상 발생시 해당 증상을 유발할 수 

있는 기저 질환에 대한 배제 및 유발 약제에 대한 감별이 우선적으로 필요하다. 

시클로세린은 두통, 우울, 정신병증을 유발할 수 있어, 해당 증상 발생시 우선 

중단을 고려하며 증상에 대한 치료 이후 낮은 용량으로 재투여를 고려해 볼 수 

있으나, 부작용이 반복되거나, 심한 경우 다른 약제로 변경을 고려해야 한다.1

항경련제를 복용중인 환자에서 이소니아지드 및 리팜핀 사용시 항경련제 약물 

농도에 영향을 줄 수 있어 주의가 필요하다. 
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4. 근골격계 부작용

가. 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. 항결핵제 투여시 

혈청 요산 수치는 종종 상승하지만, 이는 임상적으로는 큰 의미는 없으며 요산을

감소시키는 약제를 사용하는 것은 입증된 이점이 없어 권고되지 않는다.2 피라

진아미드 이외에도 퀴놀론계 약제에 의해서도 관절통이 발생할 수 있으며, 레보

플록사신이 목시플록사신에 비하여 관절통의 빈도가 높은 것으로 알려져 있다.11

나. 건염/건파열

  급성 건염/건파열은 퀴놀론 사용과 관련이 있다고 알려져 있으며, 노인환자, 

신장기능 저하 또는 스테로이드를 복용하는 환자에서 더 취약한 것으로 알려져 

있다.1,2,12 증상은 움직일 때 관절의 통증이며, 주로 아킬레스 건이 영향을 받으나, 

다른 관절(어깨, 손)에도 발생할 수 있다. 치료를 위해서는 해당 관절 사용을 제한하고, 

진통소염제를 사용할 수 있다.
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5. 그 외 기타 부작용

가. 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.13 항결핵제에 의한 약제열이 의심되는 경우에는 우선적으로 중복

감염 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.

나. 혈액학적 이상

  항결핵제 대부분은 혈액 장애를 유발할 수 있으며 이는 모든 혈액 세포(적혈구, 

백혈구, 혈소판)에 영향을 줄 수 있다. 혈액학적 이상과 관련성이 높은 항결핵제는 

리네졸리드와 리팜핀, 이소니아지드이다.1,2 리팜핀을 복용하고 있는 환자에서 

자반이나 점상출혈을 동반한 발진이 발생하면 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.6 리네졸리드는 빈혈, 호중구감소증, 혈소판 

감소증을 유발할 수 있으며, 혈액학적 이상이 경미한 경우에는 일일투여량을 

300mg으로 줄여서 투약해 볼 수 있으나, 혈액학적 이상이 악화되는 경우에는 

중단을 고려해야 한다.1,2 
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다. 신기능 장애

  신기능 장애 및 신부전은 초기에 증상이 없을 수 있으므로 항결핵제 복용 중 

혈중 크레아티닌을 모니터링 하는 것이 중요하다. 신기능이 악화되는 경우 소변량

감소, 부종, 호흡곤란, 졸음과 같은 요독증상이 나타날 수 있으며, 항결핵제 중 

아미노글리코사이드와 가장 관련성이 높다.1,2 신부전이 발생하면 아미노글리코

사이드를 중단하고, 신부전의 다른 원인을 배제하고, 항결핵제 용량을 신기능에 

맞게 조정하는 것이 필요하다. 1차 약제 중 이소니아지드와 리팜핀은 용량 조절이

불필요하나, 에탐부톨 및 피라진아미드는 신기능에 맞게 감량해야 한다.

라. QT 간격 연장

  QT 간격 연장은 심전도상의 QT 간격이 정상보다 길어진 상태를 의미하며, 경미한

QT 간격 연장(여성의 경우 QTcF > 470ms 및 남성의 경우 QTcF > 450 ms)은 

비교적 흔하게 일어나나 심한 QT 간격 연장(QTcF > 500 ms 또는 기준치와 비교하여

60 ms 이상 증가)은 상대적으로 드물다.1,2 항결핵제를 사용하면서 QT 간격 연장이 

발생하면, 우선적으로 혈청 전해질을 측정하여 전해질 장애가 있는 경우 교정하며, 

갑상선 호르몬을 측정하여 갑상선 기능 저하증을 배제하는 것이 필요하다. 

  클로파지민, 퀴놀론, 베다퀼린, 델라마니드와 같은 일부 항결핵제는 QT 간격 

연장을 유발하여 부정맥의 위험을 증가시킬 수 있다. 이와 같은 항결핵제를 

사용하는 환자들은 결핵 치료를 시작하기 전에 심전도 검사를 시행하고, 치료 

과정 동안 모니터링이 필요하다. 경미한 QT 간격 연장인 경우 주마다 심전도를 

모니터링하고, 심한 QT 간격 연장인 경우 유발 가능한 약물을 중단하고 환자가 

안정되면(정상 QTcF 및 전해질 장애가 없는 경우) 심전도를 모니터링하면서 

항결핵제 재개를 고려할 수 있다.1,2  
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4. 결핵의 재치료

  치료 성공 후 재발되어 다시 치료하는 경우, 이전 결핵 치료에 실패한 경우, 

최소 2개월간 치료를 중단하였다가 다시 치료하는 경우를 재치료라고 한다.

  과거 결핵 치료력은 약제내성 여부를 예측할 수 있는 중요한 인자이다.1 국내

에서는 2008년 건강심사평가원의 자료를 이용한 연구에서 재치료 환자의 9.3%가

다제내성 결핵으로, 이는 초치료 환자의 2.9%와 비교 시 월등히 높다.2 간혹 환자가

과거 결핵 치료와 관련된 병력을 숨기는 경우도 있으므로, 치료를 시작하기 전에 

모든 환자에게 이전의 결핵 치료 유무를 세밀하게 확인해야 한다.모든 재치료 

환자는 반드시 신속감수성검사와 통상감수성검사를 시행해야 한다. 이소니아지드와

리팜핀에 대한 신속감수성검사는 배양된 균주뿐만 아니라 도말 양성 검체를 

대상으로도 직접 검사가 가능하다. 따라서 재치료 환자에서 치료를 시작한 후 

신속감수성검사 결과에 따라 조기에 항결핵제를 재조정할 수 있다. 

ﾠ

1. 재발 결핵의 치료

권고요약

∙ 과거 감수성결핵의 치료 성공 후 결핵이 재발한 경우 감수성결핵에 준하여 재치료를 시행한다(IIIA).

∙ 감수성결핵의 치료 성공 후 2년 이내에 재발한 경우 재치료 기간을 3개월 연장하는 것을 

권고한다(IIIA).

∙ 재치료를 시작하면 신속감수성검사를 시행하여 이소니아지드 및 리팜핀의 내성 여부를

빨리 확인하고, 신속감수성검사의 결과에 따라 항결핵제를 조정하는 것을 권고한다(IIIA).

ﾠ

  원칙대로 감수성결핵의 치료를 시행하고 치료 성공 후에도 결핵 병소에 남아 

있던 감수성 결핵균이 재활성화되어 결핵이 다시 발생할 수 있다(재발). 결핵의 

재발은 치료 성공 후 언제든지 발생할 수 있으나 3-6개월 후에 가장 흔히 발생한다. 

이 경우 재발한 결핵균은 대부분 감수성 균이므로 처음에 사용하였던 항결핵제들로

다시 치료하면 된다. 
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  감수성결핵 치료 요법으로 꾸준히 치료하였음에도 불구하고 재발한 감수성결핵의 

경우 처음 치료 시에 치료 기간이 불충분하였기 때문에 재발한 것으로 보고 

재치료 시 치료 기간을 연장하는 것이 타당하다. 따라서, 치료 성공 후 1-2년 이내에

재발하는 경우 치료 기간을 3개월 연장하는 것을 권고한다(2HRZE/7HR). 그러나 

수십 년 전에 결핵을 앓았다가 최근 결핵이 다시 발생한 경우에는 정의상으로는 

재발이지만 같은 균에 의한 재발인지 아니면 새로운 감염에 의한 재발인지 확실치

않다. 따라서 이 경우에는 감수성결핵 치료 요법을 원칙으로 하고 개별적인 상황에

따라 연장치료를 고려하여야 한다. 

  국제 항결핵 및 폐질환연맹(IUATLD)은 재치료자 치료에서 Xpert MTB/RIF 

검사에서 리팜핀 내성에 관여하는 유전자 변이는 없지만, 이소니아지드의 내성 

여부를 확인할 수 없는 경우 6개월간 HRZE 사용을 고려할 수 있음을 전문가 

의견으로 제시하였다.3

ﾠ

2. 실패 후 재치료 

권고요약

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

∙ 치료 실패가 발생하면 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사를 시행하고, 모든 

항결핵제에 대한 통상감수성검사를 시행하여야 한다(IIIA).

∙ 치료 실패 후 재치료 처방에 새로운 항결핵제를 한가지 씩 추가하지 않아야 한다(IIIE).

∙ 치료 실패 결핵의 재치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다(IIIA). 

ﾠ

가. 치료 실패의 진단

ﾠ

  결핵 치료를 위해 항결핵제들을 복용함에도 불구하고 결핵균이 계속 증식하여

치료에 실패한 경우 현재 사용 중인 약제가 효과가 없다는 뜻으로 매우 심각한 상황이다.

  그러나 결핵 치료 과정에서 결핵균이 사라졌으나 결핵 이외의 원인(동반된 폐암, 

폐렴, 기관지확장증, 공동성 병변의 출혈, 역설적 반응 등)으로 임상소견과 방사선
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소견이 호전되지 않거나 악화될 수 있으므로 임상증상과 영상검사만으로 치료 

실패를 진단해서는 안 된다. 특히 결핵 치료 중 결핵균은 음전 되었지만 새로운 

병변이 생기거나 이전의 병변이 악화되는 역설적 반응(paradoxical reaction)이 

발생할 수 있다. 이러한 반응은 HIV감염인에서 잘 나타나지만 HIV에 감염되지 

않은 결핵 환자에서도 관찰될 수 있다. 주로 치료 초기에 림프절염의 악화, 폐결핵

병변의 악화, 새로운 흉수 발생 등이 일시적으로 나타나며, 시간이 지나면 소실

되므로 치료 실패 여부는 신중히 진단되어야 한다. 

나. 치료 실패의 원인

  담당의는 치료 실패의 원인 규명을 위해 환자가 규칙적으로 항결핵제들을 잘 

복용하였는지, 잘 복용하였음에도 지속적인 구토 증상이 있어서 흡수에 문제가 

있는지, 과거 위, 소장 등의 수술적 치료나 병용 약물로 인해 항결핵제의 흡수에 

문제가 있는지, 검사실 실수의 가능성이 없는지4 자세히 조사하여야 한다. 

  결핵 치료 도중 치료 실패의 가장 중요한 원인은 결핵 환자가 항결핵제들을 

처방한대로 규칙적으로 복용하지 않아서 약제내성결핵이 발생한 것이다. 대부분의

약제내성균의 발생기전은 결핵 환자가 항결핵제들을 불규칙하게 복용하여 약제

내성균이 선택적으로 증식하여 발생하는 경우이지만(획득 내성, acquired 

resistance), 처음부터 약제내성균에 감염되어 치료에 실패한 경우도 있다(일차 

내성, primary resistance). 그러므로 치료에 실패하여 결핵균이 배양되면 약제

감수성검사를 시행하고, 항결핵제 선정에 이용하도록 한다. 통상감수성검사는 

시간이 많이 소요되므로 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사를 동시에

실시하는 것을 권고한다. 



75

결핵 진료지침

  Ⅱ. 결핵의 치료

다. 실패 후 재치료

ﾠ

  치료 실패 결핵을 재치료할 때 가장 기본적인 원칙은 새로운 항결핵제들을 

한 가지씩 추가하지 않아야 한다. 치료 실패한 처방에 한 가지씩 새로운 항결핵제를

추가하면, 추가한 약제에 대한 새로운 내성이 발생하여 더욱 치료를 어렵게 하기

때문이다. 

  치료 실패일 경우 신속감수성검사를 시행하여 리팜핀 등 항결핵제 내성을 

확인하는 것이 중요하다. 리팜핀 내성이 확인되면 다제내성 결핵의 권고 처방으로

치료한다. 리팜핀 내성이 확인되지 않은 경우 최소 4가지 이상의 이전에 사용하지

않았던 새로운 항결핵제를 사용하여 재치료를 시작한다. 이러한 경험적 치료에는

퀴놀론제, 주사제, 나머지 경구용 항결핵제(시클로세린, 파스, 프로치온아미드)를 

포함하여 구성하도록 한다. 나중에 약제감수성검사 결과가 확인되면 이를 고려하여

처방을 조정한다.

  환자의 질병 상태가 심하지 않은 경우이거나 환자가 항결핵제들을 처방한대로 

규칙적으로 복용하지 않은 경우 신속감수성검사 및 통상감수성검사 결과를 확인할 

때까지 기존의 약제를 계속 사용할 수 있다.

  치료 실패 결핵의 가장 중요한 원인이 약제내성결핵이므로, 재치료가 어려울 

뿐만 아니라 치료 실패의 위험이 크므로 결핵 치료의 경험이 많은 전문가에게 

의뢰하는 것을 권고한다. 우리나라의 최근 연구에 따르면 당뇨, 과거 결핵 치료력, 

폐의 공동은 치료 실패와 연관이 있는 위험 요인이었다. 결핵 진단 시 이런 요인이 

있는지 확인하고, 치료 기간 중 세심한 추적 관찰과 환자 지지(patient support)가 

동반되어야겠다.5 

ﾠ
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3. 중단 후 재치료

ﾠ

권고요약

∙ 추적 방문 중단의 원인을 찾기 위한 자세한 병력을 청취하여야 한다(IIIA).

∙ 재치료를 시작할 때 약물 치료와 병행하여 결핵 환자에게 건강 교육과 상담 및 사회적 

지지를 제공하는 것이 필요하다(IIIA).

  결핵을 완치하기 위해서는 여러 종류의 항결핵제들을 6개월 이상 장기간 복용

하기 때문에 결핵 환자는 항결핵제들을 불규칙하게 복용하거나 도중에 복용을 

중단하기 쉽다. 2개월 이상 항결핵제 투여가 중단되면 추적 방문 중단으로 신고를

하고, 재치료를 계획해야 한다. 

  이전 결핵 치료 중 항결핵제의 부작용이 발생하지 않았을 경우에는 표준치료

요법으로 재치료를 시작한다. 재치료를 시작할 때는 반드시 신속감수성검사 및 

통상감수성검사를 시행해야 하고, 항결핵제의 내성이 확인되면 약제를 조절해야

한다. 이전 치료에서 항결핵제의 부작용이 발생한 경우 해당 약제를 제외하고, 

나머지 약제를 사용하여 최소 3가지 이상의 약제로 처방을 구성한다.   

  재치료를 시작하기 전 치료 중단의 원인을 파악해야 한다. 우리나라에서는 치료

중단의 원인으로는 질병 인식 부족에 의한 환자의 치료 거부한 경우(33.3%)가 

가장 많았다. 그 외에 중대한 약제 부작용으로 인하여 의사의 판단 하에 치료를 

중단한 경우(27.8%), 경증이지만 삶의 질에 악영향을 미치는 약제 부작용이 발생한

경우(21.8%)와 사회적 지지가 부족한 취약계층(17.1%) 등 이었다.5

  중단이 다시 발생하는 것을 예방하기 위해서는 결핵 환자의 질병 인식을 향상시키는

것이 중요하며, 이를 위해서는 환자 중심의 접근법(Patient-centered approach)이

필요하다.6 첫째, 결핵 질병과 치료 순응도와 관련된 건강 교육과 상담을 환자에게

제공해야 한다.7 건강 교육의 목적은 정확한 정보를 환자에게 제공함으로써 환자

스스로 최선의 방법을 선택하기 위함이다. 또한, 건강 상담은 새로 얻은 정확한 

지식을 바탕으로 환자가 자신의 행동 양식을 정직하게 평가하고 이를 올바르게 변화

시키는 것이다. 둘째, 결핵 환자는 많은 정신적, 사회적, 의학적, 경제적 문제로 결핵

치료를 지속하고 완료하는 것에 어려움을 경험하고 있다. 이런 문제를 극복하고,

결핵 환자의 건강과 안녕을 향상시키기 위한 사회적 지지가 필요하다.7
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약제내성결핵의 치료Ⅲ 

1. 약제내성결핵의 분류와 정의

  약제내성결핵은 한 가지 이상의 항결핵제에 내성을 가진 결핵균에 의해 발생한

결핵이다. 약제내성은 약제감수성검사를 통해 진단하며 통상 약제감수성검사

(conventional phenotypic drug susceptibility test)와 분자생물학적 약제감수성

검사(molecular or genotypic drug susceptibility test)를 모두 포함한다. 과거에는

퀴놀론계 약제와 주사제가 다제내성결핵 치료에 핵심 약제(core drug)로 사용

되었기 때문에 이들 약제에 대한 내성 여부를 기준으로 약제내성결핵을 분류

하였으나 더 이상 주사제가 다제내성결핵 치료의 핵심 약제로 사용되지 않게 

되고 베다퀼린, 리네졸리드와 같은 약제들이 새로운 핵심 약제로 분류되면서 

2020년 세계보건기구(World Health Organization; WHO)는 약제내성결핵의 분류와

정의를 개정하였다1,2. 본 지침에서도 WHO와 동일한 분류와 정의를 적용한다.
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광범위약제내성결핵

(extensively drug-resistant

tuberculosis; XDR-TB)

리팜핀내성결핵 또는 다제내성결핵이면서 한 가지 이상의

퀴놀론계a 약제에 내성이고, 그 외 A군 약제b 한 가지

이상에 내성을 보이는 결핵

광범위약제내성 전단계 결핵

(pre-extensively drug-

resistant tuberculosis;

pre-XDR-TB)

리팜핀내성결핵 또는 다제내성결핵이면서 한 가지 이상의

퀴놀론계a 약제에 내성을 보이는 결핵

다제내성결핵

(multidrug-resistant

tuberculosis; MDR-TB)

리팜핀과 이소니아지드에 모두 내성을 보이는 결핵

리팜핀내성결핵

(rifampicin-resistant

tuberculosis; RR-TB)

리팜핀에 내성을 보이는 결핵c

이소니아지드 단독내성결핵

(rifampicin-susceptible,

isoniazid-resistant

tuberculosis; Hr-TB)

이소니아지드에 내성을 보이나, 리팜핀에 감수성을 보이는

결핵

a 레보플록사신 또는 목시플록사신
b 베다퀼린 또는 리네졸리드
c 이소니아지드에 내성 혹은 감수성일 수 있으며, 다른 1,2차 항결핵제에도 추가 내성이 있을 수 있다.

이소니아지드 내성을 모르는 경우를 포함한다(예시를 참조한다).

[예시] Xpert MTB/RIF assay 검사에서 리팜핀에 대해서만 먼저 내성이 확인된 경우

[리팜핀내성결핵]으로 분류한다. 이후 1차 약제 신속감수성검사에서 이소니아지드에 대한

내성이 추가적으로 확인되면 [다제내성결핵]으로 재분류한다. 이후 퀴놀론 신속감수성검사에서

퀴놀론 추가 내성이 확인되면 [광범위약제내성 전단계 결핵]으로 재분류하며, 마지막으로 통상

약제감수성검사에서 베다퀼린 또는 리네졸리드 내성이 추가적으로 확인되면

[광범위약제내성결핵]으로 재분류 한다.

표 7. 약제내성결핵의 분류와 정의
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2. 약제내성결핵 치료에 사용되는 항결핵제

1. 퀴놀론(fluoroquinolone, Fq)

  퀴놀론계 약제는 결핵균의 DNA 복제를 억제하여 항결핵 효과를 나타낸다. 

다른 2차 약제에 비해 퀴놀론계 약제는 효과가 우수하고 부작용이 적어 치료 

성공에 기여하는 핵심 약제이므로 다제내성결핵 치료 처방에서 우선적으로 

선택된다. 결핵 치료에 권고되는 퀴놀론계 약제는 레보플록사신(levofloxacin, 

Lfx)과 목시플록사신(moxifloxacin, Mfx)이며, 시프로플록사신과 오플록사신은 

항결핵 효과가 미약하므로 결핵 치료에 사용하지 않을 것을 권고한다3. 퀴놀론계

약제는 유제품, 제산제에 의해 흡수가 저하되므로 2시간 이상 간격을 두고 

복용하여야 한다. 레보플록사신을 항결핵제로 사용할 경우에는 반드시 하루 

750–1,000mg을 처방해야 한다(체중 30kg 이상의 성인 기준). 

  다제내성결핵 장기요법에서 레보플록사신과 목시플록사신의 효과는 우리나라에서

시행된 전향적 무작위 대조군 연구에서 서로 비슷한 것으로 나타났다4,5. 그러므로, 

장기요법에서 두 가지 약제 중 하나를 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, 

프레토마니드, 클로파지민 등)과 병용 시에는 레보플록사신을 우선 고려하는 

것이 좋다. 하지만 레보플록사신과 목시플록사신 모두 QT 간격을 연장시킬 

수 있는 약제들이므로 QT 간격 연장의 위험이 있는 다른 약제들과 병용하는 

경우 정기적인 심전도 검사를 포함한 주의 깊은 모니터링이 필요하다. 레보플록사신은

관절통 등 근골격계 부작용이, 목시플록사신은 위장관계 부작용이 좀 더 흔하게

나타나므로 이러한 부작용이 심할 경우 서로 대체하여 사용해 볼 수 있다. 

레보플록사신은 신기능이 저하된 경우에는 감량해야 하지만 간기능이 저하된 

경우에는 비교적 안전하게 사용할 수 있다5. 반면, 목시플록사신은 신기능 저하시

용량 조절이 필요하지 않지만, 드물게 간 손상을 야기할 수 있어 간기능이 

저하된 환자들에게 사용할 때는 보다 주의를 기울여야 한다. 
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  퀴놀론계 약제 간 교차 내성은 흔하지만 약제들 간 서로 다양한 것으로 알려져

있다. 이전에 시행된 후향적 관찰 연구에서 레보플록사신 또는 목시플록사신이 

오플록사신 내성 다제내성결핵 환자에서 효과적일 가능성이 제시되었다6-9. 

그러므로, 오플록사신에 내성이라도 레보플록사신 또는 목시플록사신에 감수성을

보이는 경우 또는, 레보플록사신과 목시플록사신에 대한 감수성 결과가 서로 

다른 경우 감수성 약제를 장기요법 처방에 포함할 수 있다. 하지만 이러한 

경우 효과적인 약제로 간주하지는 않는다. 소아에서 퀴놀론계 약제 장기 사용 시 

뼈, 연골 발육에 대한 안정성은 확립되지 않았지만 다제내성결핵의 경우 부작용

위험성 보다 치료 효과가 더 크다고 판단되면 소아에서도 사용을 고려할 수 

있다10. 

2. 베다퀼린(bedaquiline, Bdq)

  베다퀼린은 diarylquinoline계 약제로 결핵균의 ATP 합성을 억제하여 항결핵

효과를 나타내며 살균 효과와 멸균 효과가 모두 우수한 약제이다11. 베다퀼린은

2상 무작위 대조군 연구에서 보여준 항결핵 효과를 근거로 2012년 항결핵제로 

승인되었다12. 이후 여러 후향적 연구에서 우수한 치료 효과와 안전성을 보였으며13,14, 

2018년 다제내성결핵 개별 환자 메타분석 연구(이하 메타분석)에서 다제내성

결핵 환자의 치료 성공을 높이고 사망을 줄이는 효과가 확인되었다3. 이 외에

여러 단기요법 연구에서 베다퀼린을 포함한 치료법의 우수한 치료 성적이 증명되어

현재 베다퀼린은 다제내성결핵의 장기요법 및 단기요법을 구성하는 핵심 약제로

사용되고 있다.

  베다퀼린은 첫 2주간은 매일 1회 400mg 투여하며, 이후 일주일에 3회(월/

수/금 또는 화/목/토), 매회 200mg 투여한다. 생체이용률을 높이기 위해 음식과

함께 복용한다. 다제내성결핵 장기요법에서 베다퀼린의 사용 기간은 6개월

(24주)을 권고한다. 6개월을 초과하여 베다퀼린을 사용하는 경우에도 안전한 

것으로 알려져 있으나 초과 사용 시 치료 성적 향상에 대한 근거는 아직 부족하다. 

  베다퀼린은 반감기가 5.5개월로 매우 길다. 그러므로 다제내성결핵 장기요법

에서 베다퀼린 투약이 종료되었어도 유지기 처방이 효과적이지 않다면 베다퀼린에 



82

결핵 진료지침

Ⅲ. 약제내성결핵의 치료

대한 내성이 획득될 위험이 있다. 또한 치료 중 부작용 등의 이유로 전체 약제를

일시 중단하는 경우에 베다퀼린이 단독 치료 약제로 작용하여 내성 획득의 

위험성이 증가할 수 있다. 베다퀼린은 클로파지민과 교차내성 가능성이 있으므로

과거 클로파지민을 사용하였다면 베다퀼린의 교차내성 획득 가능성을 고려해야 

한다.

  베다퀼린은 간에서 CYP3A4에 의해 대사되므로 중증 간질환이 있거나 강력한 

CYP3A 유도제(carbamazepine, rifamycin계 등) 또는 억제제(itraconazole, clarithromycin

등)를 사용하는 경우는 일반적으로 권장되지 않는다. 경도 및 중등도의 신기능 

저하 환자에서는 용량 조절이 특별히 필요하지 않으나, 중증의 신기능 저하 환자

에서는 사용에 주의를 요한다. 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 

QTcF(Fridericia 계산법) 간격이 500msec 이상 연장되거나 의미있는 심실성 

부정맥이 발생한다면 베다퀼린을 일시 중단해야 한다. 심실성 부정맥은 저칼륨혈증, 

저마그네슘혈증이 동반된 경우 위험성이 증가하므로 QT 간격이 연장된 경우에는

이들 전해질을 검사하고 교정하는 것이 필요하다. 이 외에 두통, 관절통, 간기능

장애 등의 부작용이 발생할 수 있다.

3. 델라마니드(delamanid, Dlm)

  델라마니드는 nitro-dihydro-imidazooxazole계 약제로 결핵균 세포벽을 구성하는

mycolic acid 합성을 억제하여 항결핵 효과를 나타낸다. 시험관 및 생체 연구에서

증식 및 휴면 결핵균에 대한 강력한 살균 효과와 멸균 효과를 보여주었다15-18. 

델라마니드는 치료 전 기간 매일 100mg을 하루 2회 복용하며, 생체이용률을 

높이기 위해 음식과 함께 복용한다. 다제내성결핵 장기요법에서 델라마니드의

사용 기간은 6개월(24주)을 권고한다. 6개월을 초과하여 델라마니드를 사용하는 

경우의 안전성과 치료 성적 향상에 대한 근거는 아직 부족하다. 

  델라마니드는 혈장에서 알부민에 의해 주로 대사되며 간에서 CYP에 의한 대사는
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적게 이루어진다. 하지만 강력한 CYP3A 유도제(carbamazepine, rifamycin계 등)

와의 병용은 델라마니드 노출을 감소시키므로 권장하지 않는다. 혈청 알부민 

수치가 2.8g/dL 미만인 경우 QT 간격 연장의 위험이 증가하므로 금기이다. 

베다퀼린에 비해 약물상호작용이 덜하여, 항바이러스제가 병용 투여되는 HIV 

감염자에서 우선 사용을 고려할 수 있다. 델라마니드는 비교적 안전한 약제

이지만 QT 간격을 연장시킬 수 있고 QT 간격을 연장시킬 수 있는 다른 약제들과

병용하면 이러한 위험이 더욱 증가된다. 심전도는 투여 전 기저치를 측정하고 

투여되는 동안에는 첫 1개월에는 2주 간격, 이후 최소 1개월 간격으로 모니터링

해야 한다. 베다퀼린과 마찬가지로 만약 QTcF 간격이 500msec 이상 연장되거나 

의미있는 심실성 부정맥이 발생한다면 델라마니드를 일시 중단해야한다. 

4. 리네졸리드(linezolid, Lzd)

   

  리네졸리드는 oxazolidinone계 약제로 결핵균의 단백질 합성을 방해하여 항결핵

효과를 나타낸다. 리네졸리드는 사례 연구, 체계화 문헌 고찰과 메타분석, 

그리고 2상 무작위 대조군 연구를 통해 다제내성결핵 치료에 강력한 항결핵 

효과가 입증되었다19-22. 리네졸리드의 적정 용량과 사용 기간은 아직 확립되지

않았으나 치료 효과와 부작용을 고려하여 하루 600mg 사용을 권고한다. 

리네졸리드를 하루 300mg으로 투여하면 부작용 발생 빈도가 감소하고 치료 

효과가 유지된다는 보고가 있지만, 적절한 치료 효과를 나타내지 못하거나 내성 

발현이 증가될 우려가 있다21,23,24. 다제내성결핵 장기요법에서 리네졸리드의 권고 

시작 용량은 하루 600mg이나, 부작용이 발생하면 용량을 감량하여 하루 300mg

혹은 격일 600mg을 투여해 볼 수 있다. 또한 치료 반응이 양호하다면 치료 

시작 2-4개월째 300mg으로 감량하여 투여해 볼 수도 있다. 균수가 적고 병소가

경미하며, 저체중 혹은 기저 질환으로 부작용 발생의 위험성이 큰 경우에는 하루 

300mg으로 장기요법을 시작할 수 있다2. 신기능이 저하된 환자 또는 투석 환자에서 

용량 조절은 필요치 않다. 

  리네졸리드는 가능한 오랜 기간 투여하는 것이 치료 성공과 연관되나 심각한

부작용이 흔하게 발생하므로 장기 투여하는 것이 힘들 수 있다. 메타분석에서
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리네졸리드를 사용하여 장기요법 치료를 한 환자 중 약 30%가 부작용으로 

치료 중 리네졸리드를 영구 중단하였다3. 그러므로 효과를 최대화하면서 부작용

발생을 최소화 할 수 있는 리네졸리드의 적정 용량 설정과 세심한 부작용 관리가

치료 성공에 필수적이다. 리네졸리드의 가장 중요한 부작용은 골수 억제, 말초

신경병증과 시신경병증이다. 골수 억제는 리네졸리드를 10일 이상 사용한 경우에

드물지 않게 발생할 수 있다. 백혈구 감소증, 빈혈, 혈소판 감소증이 모두 생길 수

있으나 투약을 중단하면 대부분 회복되며, 회복된 이후 감량하여 리네졸리드를 다시

투여해볼 수 있다. 말초신경병증과 시신경병증은 대개 투약 2개월 후에 발생하며

투약을 중단한 경우에도 회복되지 않을 수 있으므로 이에 대한 주의가 필요하다. 

리네졸리드 부작용을 예방하기 위해 피리독신을 하루 50-100mg 병용 투여할 수

있다25,26. 이 외에 흔한 부작용으로는 오심, 구토, 설사, 두통 등이 있으며 수면 장애, 

변비, 발진, 현기증 및 드물게 횡문근융해증이 발생할 수도 있다.

5. 프레토마니드(pretomanid, Pa)

  프레토마니드는 델라마니드와 동일한 nitro-dihydro-imidazooxazole계 약제로

결핵균 세포벽을 구성하는 mycolic acid 합성을 억제하여 항결핵 효과를 나타낸다. 

증식하는 결핵균에 대한 살균 효과 뿐 아니라 비증식성 결핵균에 대한 멸균 

효과 또한 우수하다27. 다제내성결핵 환자를 대상으로 한 다양한 단기요법 

연구들에서 프레토마니드가 포함된 치료법의 우수한 성적이 확인되었다28-30. 

프레토마니드는 치료 전 기간 매일 200mg을 하루 한번 복용하며, 생체이용률을

높이기 위해 음식과 함께 복용한다. 베다퀼린, 델라마니드와 마찬가지로 QT 

간격 연장이 발생할 수 있으므로 투여 전, 그리고 투여 중 심전도 모니터링이

필요하다. 간독성에 대한 이상 반응이 보고되었으므로 간기능에 대한 정기적인 

검사가 필요하다.
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6. 시클로세린(cycloserine, Cs)

  

  시클로세린은 정균제로 결핵균의 세포벽 합성을 억제하여 항결핵 효과를 

나타낸다. 메타분석에서 시클로세린은 다제내성결핵 환자의 치료 성공을 높이고

사망을 줄이는데 기여함이 입증되어 다제내성결핵 장기요법 치료에 권고된다2,3. 

주요한 부작용은 중추신경계 장애이며 시클로세린의 용량과 관계있다. 두통, 

어지러움, 불안, 기분 변화 등을 일으킬 수 있으며 심한 경우 정신병, 간질 

증상을 일으키기도 한다. 이러한 부작용은 알코올 중독, 우울증, 정신질환, 신

기능 장애가 있는 경우 더 자주 발생하므로 주의가 필요하다. 가족들에게 환자가

우울증, 수면 장애, 성격 이상을 보이면 즉시 의료진에게 알리도록 교육해야 

한다. 시클로세린의 신경계 부작용을 예방하거나 치료하기 위해 피리독신을 

같이 복용하여야 한다(매일 100mg 혹은 시클로세린 250mg 당 50mg). 간독성은

드물며 신장을 통해 제거되므로 신기능이 저하된 경우 용량 조절이 필요하다.

7. 클로파지민(clofazimine, Cfz)

  클로파지민은 한센병 치료에 사용되던 약제로 시험관 연구와 동물 모델 연구에서

항결핵 효과가 입증되었다. 살균 효과는 낮지만 멸균 효과가 높아 치료 기간 단축에

기여할 수 있다31-33. 다제내성결핵의 첫 단기요법 연구인 방글라데시 코호트 

연구에서 핵심 약제로 관심을 받았으며34, 이후 시행된 여러 관찰 연구들과 무작위

대조군 연구에서 치료 효과가 확인되었다35,36. 메타분석에서 다제내성결핵 환자의

치료 성공률 상승에 기여함이 확인되었고 현재 다제내성결핵 장기요법과 일부 

단기요법에서 사용이 권고된다2.

  클로파지민의 적정 용량은 아직 확립되어 있지 않지만 100mg을 하루 한번 

투여하는 것을 권고한다. 클로파지민 사용과 관련하여 주의할 점은 피부 색소

침착의 부작용, QT 간격 연장, 그리고 베다퀼린과의 교차 내성이다. 특히 피부

색소 침착은 우리나라와 같은 동아시아계 인종에서는 거의 대부분 발생하므로

환자가 사용을 거절하거나 낙인(stigma) 될 우려가 있다. 그러므로 클로파지민은

개별 환자에 미치는 이득과 위험을 고려하여 사용을 결정해야한다. 이 외 위장 

장애의 부작용이 발생할 수 있다.
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8. 주사제(injectable drug; aminoglycoside)

  주사제(aminoglycoside)는 결핵균의 단백 합성을 저해하여 항결핵 효과를 

나타낸다. 주사제는 더 이상 다제내성결핵 치료에 핵심 약제로 사용되지 않지만

살균 효과와 다른 약제의 내성 획득을 방지하는 효과가 뛰어나므로 퀴놀론 

내성 다제내성결핵 처럼 핵심 약제가 부족한 환자의 경우 장기요법 집중치료기에

선택하여 사용할 수 있다. 아미카신(amikacin, Amk), 카나마이신(kanamycin, 

Km), 스트렙토마이신(streptomycin, S)이 항결핵 효과가 있는 것으로 알려져 

있다. 이 중 아미카신을 우선 사용할 것을 권고하며 카나마이신은 아미카신을

대체하여 사용할 수 있다. 스트렙토마이신은 아미카신이나 카나마이신을 사용할 수

없는 환자에서 감수성을 보일 경우 사용할 수 있다. 폴리펩타이드(polypeptide)계

주사제 약물인 카프레오마이신(capreomycin)은 다제내성결핵 치료에 효과적이지

않고 오히려 사망을 증가시키는 것으로 조사되어 더 이상 치료에 권고하지 않는다3,37.

  주사제는 근육 또는 정맥 투여가 모두 가능하지만, 제형 특성상 스트렙토

마이신과 카나마이신은 주로 근육 주사로 투여되며 아미카신은 주사 용량이 

많을 경우 1회당 두 번의 근육 주사가 필요하기 때문에 정맥 투여가 선호된다38. 

치료 초기에는 1주에 5-7일간 하루 한번 주사하다가 2-4개월 후 또는 균 음전 

등 임상적으로 호전의 소견이 보이면 1주에 2-3회로 주사 간격을 줄일 수 있다. 

아미카신과 카나마이신은 교차 내성률이 매우 높지만, 스트렙토마이신은 

아미카신 또는 카나마이신과 교차 내성률이 상대적으로 낮다. 

  주사제의 가장 중요한 부작용은 이독성(cochlear toxicity, vestibular toxicity),

신독성(nephrotoxicity) 및 과민 반응이다. 이러한 부작용은 나이가 많을수록, 

누적 용량이 증가할수록 발생 위험이 커진다. 늦게 발견할 경우 영구적인 손상을

초래할 수 있으므로 치료 시작 전과 치료 중 신기능 검사와 청력 검사를 정기적으로

시행하며 주의 깊게 모니터링 해야 한다. 이 외에 일과성 어지럼증이나 입주위의

감각 이상(circumoral paresthesia), 두통 등이 있을 수 있으며 증상이 심한 경우 

감량을 고려해야 한다.
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9. 에탐부톨(ethambutol, E)

  에탐부톨은 메타분석에서 다제내성결핵 환자의 치료 성적 향상에 기여하지 

못하였다3. 다제내성결핵 장기요법에서 치료 조합을 구성하기 힘든 경우, 통상 

약제감수성검사에서 감수성을 보이고 이전 사용력이 없거나 단기간 사용하였다면

처방에 포함해 볼 수 있다.

10. 카바페넴(carbapenem)

  카바페넴계 약제는 생체 내, 외 연구에서 결핵균에 대한 살균 효과가 확인

되었고39,40, 메타분석에서 다제내성결핵 환자의 치료 성공률 상승과 관련이 

있었다3. 다제내성결핵 치료에 사용되는 카바페넴계 약제는 이미페넴-실라스타틴

(imipenem-cilastatin, Ipm)과 메로페넴(meropenem, Mpm)이다. 카바페넴계 약제는

결핵균의 beta-lactamase에 의해 가수 분해되어 효과가 감소하므로 항결핵제로

사용하는 경우는 반드시 beta-lactamase 억제제인 클라불란산(clavulanate)과 

함께 사용해야 한다41. 클라불란산 단독 제형은 없으므로 아목시실린/클라불란산

복합제를 사용한다. 하지만 이때 병용 투여된 아목시실린/클라불란산 복합제는

별도의 효과적인 항결핵제로 간주하지 않으며 단독으로는 결핵 치료에 사용해서는 

안 된다. 

11. 파스(p-aminosalicylic acid, PAS)

  파스는 살균 및 정균 효과가 낮으며 다른 약제의 획득 내성을 예방하기 위한 

동반 약제로 사용된다. 메타분석에서 다제내성결핵 환자의 치료 성적 향상에 

기여하지 못하였고 사망률 증가와 관련을 보여3, 일반적으로 다제내성결핵 

장기요법에서 치료 구성이 힘든 경우에만 처방에 포함하는 것을 권고한다2. 

파스는 일반적으로 하루 10g을 3회에 나누어 복용하며 위장 장애를 줄이기 

위하여 음식과 함께 복용한다. 고지방 식사는 파스의 흡수를 개선시킨다42. 
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과거에 사용되었던 정제형 보다 과립형(granular form)이 위장 장애를 줄여주어

복용하기가 편하므로 현재는 과립형으로 투약한다. 

  파스는 식욕 감퇴, 오심, 구토, 복부 불쾌감, 설사와 같은 위장관 부작용이 

흔하게 나타난다. 또한 가역적인 갑상선 기능 저하증과 간독성이 발생할 수 

있어 이에 대한 모니터링이 필요하다. 이 외에 비타민 B12 흡수 장애 및 혈액학적

이상이 발생할 수 있다.

12. 치온아미드(thionamide)

  치온아미드계 약제는 이소니아지드와 유사한 구조를 가진 정균제로 결핵균의

mycolic acid 합성을 방해하여 항결핵 효과를 나타낸다. 사용되는 약제로는 

에치온아미드(ethionamide, Eto)와 프로치온아미드(prothionamide, Pto)가 있는데

항결핵 효과는 유사하지만 프로치온아미드가 에치온아미드 보다 부작용이 적기 

때문에 프로치온아미드가 주로 사용되며 국내에서는 프로치온아미드만 사용이

가능하다. 치온아미드계 약제는 inhA 변이를 공유하여 이소니아지드와 교차 

내성을 가진다. 그러므로 분자생물학적 약제감수성검사에서 inhA 변이가 확인되면 

프로치온아미드를 처방에서 제외하는 것이 좋으며, 포함하더라도 효과적인 

약제로 간주하지 않는다.

  대표적인 부작용으로 위장 장애가 있으며 환자의 약 30% 정도에서 발생한다. 

입안의 금속 냄새(metallic taste), 구역, 구토, 식욕 감퇴, 복통 등을 일으킬 

수 있으며 식사와 함께 투약하거나 자기 전에 투약하면 증상이 완화될 수 있다. 

위장 장애가 심하면 250mg을 하루 한번 며칠간 사용해 보고 괜찮으면 하루 

2회로 증량하는 방법을 시도해 볼 수 있다. 위장 장애가 심한 경우 오렌지주스나

우유와 함께 복용하면 개선되는 경우가 있다. 가역적인 갑상선 기능 저하증이

발생할 수 있으며 특히 파스와 함께 복용할 경우 빈도가 증가한다. 이 외에 

간독성을 유발할 수 있어 주의를 요한다. 신기능 저하 시 용량 조절은 필요하지

않다.
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13. 피라진아미드(pyrazinamide, Z)

  피라진아미드는 산성 환경에 분포하는 결핵균에 효과 있는 약제로 살균 효과는

낮지만 멸균 효과가 뛰어나 치료 기간 단축에 기여한다. 다제내성결핵 장기

요법에서 피라진아미드는 감수성이 증명된 경우에만 효과적인 약제로 간주한다. 

14. 기타 항결핵제

가. 고용량 이소니아지드(high-dose isoniazid)

  고용량 이소니아지드(10-15mg/kg)는 이소니아지드에 대한 저농도 내성을 

보이는 결핵 균주에 효과가 있을 가능성이 있다. 이소니아지드 내성에 관여하는 

주된 유전자 변이는 katG와 inhA 변이이다. 이중 katG 변이는 이소니아지드에 

대한 고농도 내성, 그리고 inhA 변이는 이소니아지드에 대한 저농도 내성과 

프로치온아미드에 대한 교차 내성과 연관 된다. 고용량 이소니아지드는 통상 

약제감수성검사에서 저농도 내성을 보이거나 분자생물학적 약제감수성검사에서

katG 변이 없이 inhA 변이만 확인된 경우 다제내성결핵 환자의 처방을 강화하기

위해 사용해 볼 수 있다.

나. 리파부틴(rifabutin, Rfb)

  리파부틴은 약제감수성결핵 치료에서 리팜핀과 거의 동일한 효과가 입증

되었지만 다제내성결핵 치료에 있어 효과는 잘 알려져 있지 않다. 일부 후향적

코호트 연구에서 리팜핀 내성, 리파부틴 감수성 다제내성결핵 환자에 대해 

리파부틴을 포함한 처방으로 치료하였을 때 치료 성적이 향상되었다는 보고가

있다43. 리파부틴은 다제내성결핵 치료 시 통상 약제감수성검사에서 감수성일 때

처방에 포함할 수 있지만 효과적인 약제로 간주하지는 않는다. 리파부틴은 

약물상호작용으로 베다퀼린과 델라마니드의 효과를 감소시킬 수 있으므로 이들 

약제들과 병용 투여하지 않으며, 만약 사용이 필요하다면 이들 약제의 사용이 

종료된 후 처방에 포함하여야 한다.
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항결핵제
용량

(최대 용량)
투여 방법 주요 부작용

Levofloxacin
750-1,000mg

(1,500mg)

하루 한번, 식사와 관계 없이 복용

500mg (24-<30kg)

750mg (30-<46kg)

1,000mg (≥46kg)

위장장애, 두통,

어지럼증, 관절통,

건염/건파열, 저혈당

Moxifloxacin
400mg

(400mg)

하루 한번, 식사와 관계 없이 복용

400mg (≥24kg)

Bedaquiline (400mg)

다음 용량을 음식과 함께 복용

첫 2주간 200mg 하루 한번 매일,

이후100mg 하루한번주3회 (16-<30kg)

첫 2주간 400mg 하루 한번 매일,

이후 200mg 하루 한번 주 3회 (≥30kg)

심전도 이상(QT간격

연장), 간독성,

위장장애, 두통,

관절통

Delamanid (200mg)

다음 용량을 음식과 함께 복용

50mg 오전, 25mg 저녁 (<30kg)

50mg 하루 두 번 (30-<46kg)

100mg 하루 두 번 (≥46kg)

심전도 이상(QT간격

연장), 위장장애,

어지럼증

Linezolid
600mg

(1,200mg)

하루 한번, 식사와 관계 없이 복용,

혹은 정맥 주사

300mg (16-<36kg)

450mg (36-<46kg)

600mg (≥46kg)

골수억제,

말초신경병증,

시신경병증, 위장장애

Pretomanid
200mg

(200mg)

하루 한번, 음식과 함께 복용

BPaLM/BPaL 요법에서만 사용 가능

(≥30kg)

심전도 이상(QT간격

연장), 간독성, 두통,

위장장애

Cycloserine
10-15mg/kg

(1,000mg)

다음 용량을 하루 한번

또는 하루 두 번 분할 복용, 공복 시,

500mg (16-<46kg)

750mg (≥46)

우울증, 정신장애

Clofazimine
100mg

(100mg)

하루 한번, 음식과 함께 복용

(≥24kg)

피부/체액 색조 변화,

피부 광과민증, 위장장애

심전도이상(QT간격연장)

Amikacin

Kanamycin

Streptomycin

50세 미만

: 15mg/kg

(1,000mg)

50세 이상

: 10mg/kg

(750mg)

하루 한번, 근육주사 또는

정맥주사 이독성, 신독성,

입주위 저린 증상

표 8. 항결핵제의 용량, 투여 방법 및 주요 부작용a
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항결핵제
용량

(최대 용량)
투여 방법 주요 부작용

Ethambutol
15-20mg/kg

(1,600mg)

하루 한번, 식사와 관계 없이 복용

600mg (24-<30kg)

800mg (30-<46kg)

1,200mg (46-<70kg)

1,600mg (≥70kg)

시신경병증 (시력저하

및 색각의 변화)

Imipenem-

cilastatin
(2,000mg)

1,000mg 하루 두 번, 정맥주사 (≥30kg)

(투여 30-60분 전 125mg의

clavulanate를 함께 복용해야 함)

15세 미만에서 사용하지 않음

설사, 울렁거림,

경련발작

Meropenem (6,000mg)

다음 용량을 정맥주사

550mg 하루 세 번 (24-<30kg)

1,000mg 하루 세 번, 또는

2,000mg 하루 두 번 (≥30kg)

(투여 30-60분 전 125mg의

clavulanate를 함께 복용해야 함)

설사, 울렁거림, 구토

PAS

(p-aminosalic

ylic acid)

8-12g

(12g)

다음 용량을 음식과 함께 복용

3.3g (1 pack) 하루 두 번 (<30kg)

3.3g (1 pack) 하루 세 번 (≥30kg)

오심, 구토,

복부불쾌감,

식욕부진, 간독성,

갑상선 기능 저하증

Prothionamide
15-20mg/kg

(1,000mg)

다음용량을하루 한번또는하루 두번

분할 복용, 식사와 관계 없이 복용,

500mg (16-<46kg)

750mg (46-<70kg)

1,000mg (≥70kg)

간독성, 위장장애,

갑상선 기능 저하증

Pyrazinamide
20-30mg/kg

(2,000mg)

하루 한번, 식사와 관계 없이 복용,

1,000mg (24-<30kg)

1,250mg (30-<46kg)

1,500mg (46-<70kg)

2,000mg (≥70kg)

간독성, 관절통,

위장장애

High-dose

isoniazid
10-15mg/kg

하루 한번, 공복 시

450mg (24-<46kg)

600mg (≥46)

간독성,

말초신경병증,

피부과민반응

Rifabutin
5mg/kg

(300mg)

하루 한번,

식사와 관계 없이 복용

간독성, 호중구

감소증

a Modified from WHO operational handbook on tuberculosis, 2022.

체중에 따른 용량 조절은 장기요법에 해당됨

소아 용량은 소아청소년 결핵단원 참조



92

결핵 진료지침

Ⅲ. 약제내성결핵의 치료

3. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료

  이소니아지드 단독내성결핵은 이소니아지드에 내성을 보이나 리팜핀에 감수성을

보이는 결핵을 의미한다. 2020년 WHO 보고서에 의하면 전 세계적으로 신환자의

약 13%, 그리고 재치료자의 약 17%가 이소니아지드 내성을 가지고 있고, 전체 

결핵 환자의 약 11%가 이소니아지드 단독내성결핵으로 추산 된다44. 국내 역학 

자료에 의하면 1990년부터 2004년 기간 동안 이소니아지드 단독내성은 신환자의

6.2-7.6%, 재치료자의 10.1-18.0%로 보고되었으며45, 2010년부터 2014년 기간 

동안 국내 결핵 환자의 균주 내성을 조사한 연구에서는 전체 결핵 환자의 

9-13%가 이소니아지드 내성이 동반된 것으로 보고되었다46.

  이소니아지드 단독내성결핵은 가장 흔한 약제내성결핵이며 부적절하게 치료할

경우 리팜핀 내성이 추가로 획득되어 다제내성결핵으로 이행될 위험이 있다47-51. 

또한, Xpert MTB/RIF assay 검사에만 의존하면 치료 초기에 이소니아지드 내성을

놓칠 위험이 있기 때문에 반드시 1차 약제 신속감수성검사 또는 통상 약제

감수성검사 등으로 이소니아지드 내성 여부를 확인하여야 한다. 2017년에 발표된

메타분석 결과에 따르면, 이소니아지드 단독내성결핵 환자에서 표준 일차 항결핵

치료 요법만을 사용하게 되면 11%에서 치료 실패, 10%에서 재발, 그리고 8%에서 

다제내성결핵이 발생하는 것으로 보고되었다52.

  과거 2003년 미국흉부학회 지침, 2006년 WHO 지침, 2014 캐나다 결핵지침

(7판) 등에서는 이소니아지드 단독내성결핵 치료에 있어 병변이 심한 경우, 

퀴놀론계 약제의 추가 사용을 권고하기도 하였으며53-55, 여러 개별 연구에서 

1차 약제에 퀴놀론계 약제를 추가한 치료 요법들의 결과가 보고되기도 하였다56-62. 

이후 2018년, 3,923명의 이소니아지드 단독내성결핵 환자를 분석한 대규모 메타

분석에서 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드만 사용한 경우에 비해 퀴놀론계 약제를

추가하여 6개월 이상 치료한 경우 치료 성공률이 유의하게 높음이 확인 되었으며

(90% vs 97%), 6개월간의 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 퀴놀론 처방이 가장 

높은 치료 성공률을 보여 주었다63. 이를 바탕으로 2019년 미국흉부학회/질병

통제예방센터/유럽호흡기학회/미국감염학회(ATS/CDC /ERS/IDSA), 그리고 2022년

WHO 지침에서 이소니아지드 단독내성결핵 치료의 권고안을 발표하였다2,64. 

본 지침에서는 이들의 권고 사항을 수용하였다.
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1. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료

권고요약

∙ 이소니아지드 단독내성결핵은 이소니아지드 내성이 확인된 시점으로부터 리팜핀, 

에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 6개월간 치료한다(IIA).

∙ 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 치료 중 공동이 없고 배균량이 적은 

경우에는 피라진아미드를 3개월 이내로 단축해서 사용할 수 있다(IIB).

  이소니아지드 단독내성결핵은 이소니아지드 내성이 확인된 시점부터 이소

니아지드를 제외하고 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 6개월간

치료할 것을 권고한다(권고 처방). 권고 처방 치료를 시작한 이후에는 퀴놀론과 

피라진아미드에 대한 동반 내성 여부를 신속히 확인해야 하며 리팜핀에 대한 

추가 획득 내성 가능성에 대해서도 평가하여야 한다. 전체 치료 기간은 레보

플록사신이 투여되는 기간을 기준으로 6개월을 권고한다. 예를 들어, 결핵으로

진단하여 표준 1차 약제 치료를 시작한지 1-2개월째 이소니아지드 내성이 

확인되면 이 시점에서 레보플록사신을 6개월간 추가하여 사용하게 되고, 따라서

전체 치료 기간은 6개월보다 연장되게 된다. 만약 1차 약제 종료 즈음에 

이소니아지드 내성이 확인되는 경우는 이 시점에서 권고 처방으로 변경할지 

여부에 대해 환자의 치료 반응과 조건을 고려하여 개별화 하여 결정한다. 

퀴놀론계 약제 중 목시플록사신은 리팜핀과 함께 투여하는 경우 약물상호작용

으로 목시플록사신의 혈중 농도가 감소할 수 있으므로 가능한 레보플록사신을 

우선 사용한다65-67.

  권고 처방으로 치료 도중 피라진아미드 장기 사용에 따른 간독성 등의 부작용

발생 우려가 있다. 이러한 경우, 공동이 없고 배균량이 적은 환자라면 피라진

아미드를 3개월 이내로 단축하여 사용해 볼 수 있다64. 2018년 메타분석 연구

에서는 피라진아미드를 3개월로 단축하여 사용한 경우에도 리팜핀, 에탐부톨, 

레보플록사신을 6개월 이상 유지하였다면 치료 성공률이 높았다(99%). 이 평가에

포함된 환자들의 도말 양성율은 49%, 공동 동반 비율은 24%였고 피라진아미드 

사용 기간은 중앙값 2.5개월(사분위수 1.9-3.8개월)이었다. 다만, 평가에 포함된 

환자수가 많지 않았고 이들 모두가 고소득국가(high income countries)에 거주
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하였으며 연령의 중앙값이 56세로 비교적 젊었다는 점, 그리고 이에 대한 전향적

비교 연구가 없는 상황임을 고려하여야 한다63.

  반면, 공동이 있거나 양측성 폐 침범과 같이 병변이 광범위한 경우는 리팜핀, 

에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록사신을 6개월 초과하여 사용해 볼 수 있다. 

하지만 현재까지 이소니아지드 단독내성결핵에서 권고 처방을 6개월 초과하여 

사용한 사례는 일부 개별 연구에서만 보고되어 근거의 수준이 높지는 않다60-62. 

그 중 페루에서 시행되었던 전향적 연구에서는 권고 처방을 7-12개월 동안 투여한

10명의 환자 모두가 치료에 성공하였고 12개월을 초과하여 사용한 5명의 환자

중 4명이 치료에 성공하였다60. 캐나다에서 시행되었던 후향적 연구에서는 

퀴놀론계 약제를 포함한 처방을 6-12개월 초과하여 사용한 환자가 34명이 포함

되었고, 전체 치료 성공률은 85%였다. 해당 연구에서 6개월 초과 처방은 병변이

심한 환자들을 대상으로 하였다61. 따라서 광범위한 폐 병변을 가진 환자의 

경우는 진료 의사의 판단에 따라 권고 처방을 6개월 초과하여 치료해 볼 수 

있다. 권고 처방을 유지하는 중 임상적으로 치료 반응이 좋지 않은 경우는 

리팜핀과 같은 주요 약제에 추가 내성이 발생하였는지 확인하는 것이 반드시 

필요하다. 권고 처방 사용 중 추가적인 리팜핀 내성의 발생 빈도에 대한 자료는

부족하나 메타분석에서는 약 1%로 보고되었다63.

  이소니아지드 단독내성결핵에서 부작용 등의 이유로 리팜핀 사용이 불가능한 

경우는 개별화된 처방을 구성하거나 혹은 다제내성결핵에 준하여 치료할 수 

있다. 그러나 다제내성결핵에 준하여 치료하는 경우, 항결핵신약(베다퀼린, 델라

마니드 등) 사용은 급여 기준에 해당되지 않음을 고려하여야 한다. 이 외에도 

부작용, 내성 등의 이유로 권고 처방에 포함된 항결핵제를 사용하지 못하는 

경우는 개별화된 처방을 구성하여 치료해야 한다.
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4. 다제내성결핵의 치료

  결핵 치료의 근간이 되는 가장 중요한 두 약제인 리팜핀과 이소니아지드에 

동시에 내성인 결핵균에 의해 발생한 결핵을 다제내성결핵이라고 한다. 리팜핀

내성결핵은 리팜핀에 내성인 결핵균에 의해 발생한 결핵으로 이소니아지드에 

감수성(리팜핀단독내성결핵)이거나 내성(다제내성결핵)일 수 있으며 다른 1,2차

약제에 추가적으로 내성이 있을 수 있다(예를 들어, 광범위약제내성 전단계 

결핵 또는 광범위약제내성결핵). 리팜핀 내성이 확인되었으나 이소니아지드를

포함한 다른 약제에 대한 내성을 모르는 경우도 리팜핀내성결핵으로 정의한다. 

약제감수성결핵 치료에 가장 중요한 약제는 리팜핀이므로 다제내성결핵과 

리팜핀내성결핵은 같은 치료 범주의 대상이 되며 다제내성/리팜핀내성결핵

(MDR/RR-TB)으로 통칭하여 부른다. 본 지침에서 사용되는 다제내성결핵 용어는 

다제내성결핵과 리팜핀내성결핵 모두를 포함하는 개념이다.

  WHO 보고서에 의하면 2021년 한 해, 전 세계적으로 450,000명의 리팜핀내성

결핵 신환자가 발생한 것으로 예상하고 있지만 실제로는 이 중 3명 중 1명만이

치료를 시작하는 것으로 추정하고 있다68. 우리나라의 경우 2012년을 정점으로 

신고 환자 수는 감소하고 있으나 아직 한 해 560명의 다제내성결핵 환자가 

신고되고 있다(2022년 기준)69. 다제내성결핵은 약제감수성결핵에 비해 효과가 

떨어지고 부작용이 많은 2차 약제를 장기간 사용해야 하므로 치료 성적이 불량

하다2. 전 세계적으로 약제감수성결핵의 치료 성공률은 90%에 육박하는 반면 

다제내성결핵의 치료 성공률은 아직 60%에 머물러 있다68. 우리나라의 경우 

결핵통합자료원을 이용한 대규모 후향적 연구에서 2011-2017년 기간 동안 

다제내성결핵 환자의 치료 성공률은 73.5%였으며 연도별로 상승하는 경향을 

보였다. 이 외, 치료 실패(1.9%), 추적방문중단(10.1%), 평가 미정(4.9%), 사망(9.7%)의

치료 성적을 보였다. 이 중 치료 실패, 추적방문중단, 평가 미정은 감소하는 경향을, 

결핵 이외의 원인에 의한 사망은 증가하는 경향을 보였다70.  
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지침 개정 배경

  2020년 국내 결핵 지침 개정 이후 다제내성결핵의 진단과 치료 영역에서 

많은 변화와 발전이 있었다. 진단에 있어서는 Xpert MTB/RIF assay 검사, 1차

약제 신속감수성검사, 퀴놀론 신속감수성검사와 같은 다양한 분자생물학적 

약제감수성검사법이 모든 환자의 정규 검사로 자리 잡게 되어 다제내성결핵을

신속하게 진단하고 치료하는 것이 가능하게 되었다. 치료에 있어서는 항결핵

신약과 재창출신약(repurposed drug)의 조합을 이용하여 다제내성결핵의 치료 

기간을 단축시키고자 하는 다양한 단기요법들에 대한 연구들이 진행되었고 

그 결과들이 발표되었다28-30,71,72. 이제 다제내성결핵은 분자생물학적 약제감수성

검사를 이용한 신속한 진단과 새로운 단기요법을 이용한 짧고 편리한 치료로 

그 패러다임이 빠르게 변화하고 있다. 

  WHO는 2022년 5월 그간의 연구 결과들을 근거로 획기적인 지침 개정을 

예고하는 신속 교신(rapid communication)을 발표하였고73, 2022년 12월, 최종 

개정 지침을 발표하였다2. 새로운 WHO 지침의 주요 개정 사항은 다제내성결핵

치료에 있어 다양한 단기요법을 확대 도입하는 것, 그리고 18개월 이상의 장기

요법 보다 단기요법을 우선하여 사용할 것을 권고하는 것이다. 새로운 WHO 

권고는 항결핵 효과가 우수한 경구 약제들로만 구성된 단기간의 치료 방법으로, 

보다 효과적이고 환자중심치료(patient-centered care)에 기여할 것으로 기대

된다. 그러나 이와 같은 권고는 높은 수준의 대규모 근거에서 기반하고 있지는

않다. 따라서 이러한 권고의 효과와 안전성에 대한 근거는 아직 부족하며, 개정 

지침의 권고 사항들은 경험을 통한 근거로 축적되어야 한다. 또한 새로운 

치료법이 도입되면서 약제들에 대한 내성과 예상치 못한 부작용이 발생할 수 

있다는 우려가 있다. 따라서 개정 지침이 올바르게 정착되기 위해서는 세심한

부작용 관리, 치료 과정의 전반적인 모니터링, 그리고 적절한 환자 관리 등이 

필수적으로 병행되어야 한다.

  본 지침은 2022년 WHO 개정 지침의 근거와 함의, 핵심 변화를 수용하고 

국내 현실에 맞게 개작하여 작성되었다.
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1. 다제내성결핵의 치료 대상, 일반 원칙 및 초기 처방 결정

가. 치료 대상

  다제내성결핵으로 치료해야 하는 대상은 약제감수성검사를 통해 확진된 

다제내성결핵 또는 리팜핀내성결핵 환자이며 폐결핵과 폐외 결핵을 모두 포함

한다. 다제내성/리팜핀내성결핵 환자와 밀접한 접촉력이 있는 상황에서 발생한

결핵은 리팜핀 내성이 확인되기 전이라도 다제내성결핵으로 간주하고 치료해야 

한다. 이 경우, 지표 환자(index case)의 내성 패턴을 참조하여 처방을 구성하고 

미생물학적 검사와 약제감수성검사를 시행한 뒤 결과에 따라 치료를 재조정

한다. 부작용으로 리팜핀을 사용할 수 없는 경우 개별화된 처방을 구성하거나

(예를 들어, 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 퀴놀론 ± 주사제) 혹은 

다제내성결핵에 준하여 치료할 수 있다. 그러나 다제내성결핵에 준하여 치료하는

경우, 항결핵신약(베다퀼린, 델라마니드 등) 사용은 급여 기준에 해당되지 않음을 

고려하여야 한다.

나. 치료의 일반 원칙

권고요약

∙ 분자생물학적 약제감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인되면 다제내성결핵 

처방으로 치료를 시작한다(IIA).

∙ 효과적인 치료법과 약제를 선정하기 위해 과거 결핵 치료력과 약제감수성검사 결과를 

동시에 고려해야 한다(IIIA).

∙ 적극적인 부작용 관리, 치료 과정에 대한 모니터링, 적절한 환자 관리가 병행되어야 한다

(IIIA).

∙ 다제내성결핵 치료는 치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다(IIIA).
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  1) 다제내성결핵 치료의 이론적 배경

  항결핵 화학요법의 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, 항결핵제의 효과는 결핵균에 

작용하는 특성에 따라 살균 효과, 멸균 효과, 약제 내성을 방지하는 효과로 

나뉘어진다74-77. 살균 효과를 가진 약제는 주로 활발히 증식하는 결핵균에 작용하여

조기에 결핵균을 신속하게 감소시킴으로써 사망과 이환을 줄이고 타인으로의 

전염을 방지하는 역할을 한다. 멸균 효과를 가진 약제는 간헐적으로 증식하거나

휴면기에 있는 결핵균에 작용하여 재활성화로 인한 재발을 방지하고 치료 기간을

단축시키는데 기여한다. 개별 약제의 역할은 아직 완전히 규명되지 않았지만 

일반적으로 살균 효과가 우수한 약제는 이소니아지드, 리팜핀, 퀴놀론, 주사제

(아미카신, 카나마이신, 스트렙토마이신), 리네졸리드, 베다퀼린, 델라마니드, 

프레토마니드, 카바페넴계 약제 등이 있으며 멸균 효과가 우수한 약제는 리팜핀, 

피라진아미드, 퀴놀론, 베다퀼린, 델라마니드, 프레토마니드, 클로파지민 등이 

있다76,77. 

  핵심 약제는 살균 효과와 멸균 효과가 모두 우수한 약제이며 동반 약제

(companion drug)는 이러한 효과가 약하지만 핵심 약제의 작용을 보호하고 

선택 내성을 억제하는 역할을 한다. 효과적인 치료 처방은 핵심 약제와 동반 

약제의 적절한 조합을 통해 구성된다. 약제감수성결핵의 경우 핵심 약제는 

리팜핀이며 동반 약제는 이소니아지드와 피라진아미드로, 이러한 조합을 통해

6개월 단기 치료가 가능하다. 하지만 다제내성결핵의 경우 약제감수성결핵에서 

사용되는 리팜핀 만큼의 강력한 핵심 약제가 없었기 때문에 그동안 18개월 

이상의 장기 치료가 권고되었다. 하지만 베다퀼린, 델라마니드, 프레토마니드와

같은 항결핵신약들이 핵심 약제의 역할을 하게 됨에 따라 약제감수성결핵과 

동일하게 단기 치료의 길이 열리게 되었다. 
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  2) 치료의 일반 원칙

   가) 분자생물학적 약제감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 변이가 확인되면 다제내성결핵 

처방으로 치료를 시작한다.

  분자생물학적 약제감수성검사는 약제내성결핵을 조기에 진단하여 즉각적이고 

효과적인 처방을 가능하게 함으로써 치료 성적을 향상시키고 타인에 대한 전염 

기간을 줄이며 추가 내성 획득을 방지하는데 기여한다. 리팜핀내성결핵 중 

리팜핀단독내성결핵은 드물며 대부분 이소니아지드에 대한 내성을 함께 동반하고

있다(다제내성결핵). 분자생물학적 약제감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 

변이가 확인되면(예를 들어, Xpert MTB/RIF assay 검사 또는 1차 약제 신속

감수성검사에서 리팜핀 내성이 확인된 경우) 다제내성결핵 처방으로 치료를 

시작하고 이후의 추가적인 약제감수성검사 결과를 참조하여 처방을 재조정한다. 

통상 약제감수성검사 결과에서 이소니아지드 감수성이 최종적으로 확인된 경우

(리팜핀단독내성결핵)에도 다제내성결핵 치료 처방을 유지하는 것을 권고한다.

   나) 효과적인 치료법과 약제를 선정하기 위해 과거 결핵 치료력과 약제감수성검사 결과를 

동시에 고려해야 한다.

  효과적인 치료법과 약제를 선정하기 위해서는 세심한 병력 청취와 객관적인 

의무기록 검토를 통한 환자의 과거 치료력 파악과 함께 약제감수성검사 결과에 

대한 주의 깊은 해석이 필요하다. 일반적으로 다음의 조건이 많이 충족될수록 

효과적인 약제로 간주할 수 있다. 

⦁약제감수성검사에서 감수성이 증명된 약제

⦁과거 치료 실패한 처방에 포함되지 않았던 약제

⦁밀접 접촉한 지표 환자에서 감수성이 증명된 약제

⦁약제 간 교차 내성 가능성이 없거나 낮은 약제

⦁지역사회에서 내성률이 낮은 약제

   

  약제감수성검사는 효과적인 약제를 선정하는데 매우 중요한 정보를 제공한다. 

이전의 연구들에서 감수성이 증명된 약제를 사용하는 것은 다제내성결핵 환자에서

일관되게 치료 성공과 높은 연관을 보여주었다3,78. 하지만 과거 치료 실패한 
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처방에 한 달 이상 포함되었던 약제는 약제감수성검사에서 감수성으로 보고

되어도 효과적인 약제로 간주하지 않는다. 통상 약제감수성검사는 퀴놀론과 

주사제를 제외한 2차 약제들에 대해서는 신뢰성과 재현성이 떨어지므로 전적으로

신뢰하지는 말아야 한다. 또한 객담 채취에서 통상 약제감수성검사 결과가 

보고되는 시점까지 치료 시작 후 최소 2-3개월이 소요되기에, 이 기간 동안 

부적절한 처방으로 치료하였다면 결과 보고 시점에서 추가 내성이 새롭게 획득

되었을 가능성을 염두 하여야 한다. 신속한 내성 확인을 위해 통상 약제감수성

검사 뿐 아니라 가용한 모든 방법의 분자생물학적 약제감수성검사를 시행해야 

한다.

  여러 단기요법에 포함되는 항결핵신약과 재창출신약들은 결핵 치료에 사용된 

지 얼마되지 않아 내성률은 낮을 것으로 예상 된다. 이러한 상황에서는 이전 

약제 사용력이 효과적인 약제를 판가름하고 단기요법을 사용할 수 있을지 판단

하는데 중요한 지표가 된다. 대부분의 단기요법 임상 연구에서 치료법에 포함되는

약제의 이전 사용력은 연구 제외 기준에 해당되었다. 단기요법으로 치료하는 

경우에도 사용되는 약제를 포함한 전체 항결핵제에 대한 약제감수성검사를 

반드시 시행해야 한다.

   다) 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 국가결핵관리 정책에 적극 

참여하고 협조해야 한다. 다제내성결핵은 원칙적으로는 재택치료가 가능하면 

재택치료를 할 수 있으나 전염 차단과 환자 관리에 대한 주의를 기울여야 한다. 

그러나 전염력이 높은 환자, 결핵균 전파 위험성이 높은 환경에 거주하는 환자, 

임상적 또는 사회경제적으로 취약한 환자, 비순응 환자 등은 격리 치료가 권고되며

입원 명령을 실시할 수 있다79.
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   라) 다제내성결핵 치료는 치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.

  다제내성결핵 치료는 매우 복잡하고 어려우며 치료 실패와 지역사회로의 내성

결핵균 전파 위험이 크기에 치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰할 것을 권고한다.

다. 초기 처방 결정

  다제내성결핵은 다양한 동반 약제 내성, 과거 치료력, 중증도, 기저 질환을 

가진 매우 이질적인 질환 군이다. 이상적인 치료 전략은 전체 약제에 대한 

내성 여부를 확인하고 개별 환자의 특성에 맞는 맞춤 처방을 구성하는 것이지만

결핵 진단 시점에서는 전체 약제에 대한 내성 여부를 확인하기 힘든 경우가 

대부분이며, 이를 이유로 결핵 치료가 지연되어서는 안 된다. 다제내성결핵 

치료 지연은 개별 환자의 치료 성적 저하 뿐 아니라 지역사회 내성균 전파라는

심각한 문제를 야기한다. 따라서 리팜핀 내성이 확인되는 즉시 다제내성결핵 

치료를 시작하여야 한다.

  다제내성결핵 초기 치료 처방을 결정함에 있어 가장 중요한 것은 퀴놀론 

내성을 파악하는 것이다. 퀴놀론은 대부분의 다제내성결핵 치료 요법에서 가장

중요하게 사용되는 핵심 약제로 퀴놀론에 내성이 있는 경우 치료 성적은 떨어진다. 

또한 퀴놀론에 내성이 있는 경우는 다른 약제에도 추가 내성이 있는 경우가 많아 

치료 처방을 구성하기 더욱 힘들어 진다80. 결핵환자 신고현황 연보에 따르면 

2022년 우리나라에서 신고된 다제내성/리팜핀내성결핵 환자는 모두 560명이며

그 중 69명 (12.3%)이 퀴놀론 내성을 가진 것으로 확인되었다69. 이에 초기 치료 

처방을 결정할 때 퀴놀론 내성 여부를 먼저 파악하여야 하며 이 결과에 따라 

퀴놀론 감수성 다제내성결핵과 퀴놀론 내성 다제내성결핵으로 구분하여 치료를

시작할 것을 권고한다. 하지만, 치료를 시작하는 시점에 퀴놀론 내성 여부를 

확인할 수 없는 경우도 많다. 이러한 경우는 우선 퀴놀론 감수성 다제내성결핵에 

준하여 치료를 시작하고 이후의 약제감수성검사 결과에 따라 치료 처방을 

재조정한다. 하지만 퀴놀론 내성 다제내성결핵의 과거력이 있거나 퀴놀론 내성

다제내성결핵 환자의 밀접접촉자에서 발생한 결핵의 경우는 퀴놀론 내성 

다제내성결핵에 준하여 치료를 시작할 것을 권고한다.
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  치료 처방을 결정함에 있어 약제감수성검사 결과와 과거 결핵 치료력 이외에도

결핵의 중증도, 결핵 병변의 위치, 동반 질환, 개별 약제의 효능과 부작용, 약물

상호작용 그리고 환자의 선호도등이 종합적으로 고려되어야 하며, 이와 같은 

결정 과정은 환자중심치료 측면에서 진행되어야한다2.

2. 단기요법

  2019년 WHO 지침은 메타분석 결과를 근거로 다제내성결핵 환자에 대해 A군

약제 3가지(퀴놀론, 베다퀼린, 리네졸리드)를 포함한 4-5개의 약제 조합으로 

18-20개월 동안 치료하는 장기요법을 권고하였으며81, 2020년 국내 진료 지침도

이를 수용하여 현재까지 다제내성결핵의 표준 치료로 사용하고 있다82. 이 외에

7개의 약제 조합으로 9개월 동안 치료하는 단기요법(처음 4개월간 주사제, 퀴놀론,

프로치온아미드, 클로파지민, 에탐부톨, 피라진아미드, 고용량 이소니아지드 

사용; 이후 5개월간 퀴놀론, 클로파지민, 에탐부톨, 피라진아미드 사용)이 퀴놀론 

감수성 다제내성결핵의 또 다른 치료법으로 2016년 WHO 지침에서 처음 권고

되었고83, 이후 주사제를 베다퀼린으로 대체한 9개월 단기요법이 2020년 WHO

지침에서 권고되었으나84, 국내 진료 지침에서는 처방을 구성하는 개별 약제에 

대한 높은 내성률과 부작용 등의 이유로 표준 치료로는 권고하지 않은 바 있다.

  2020년 이후 항결핵신약과 재창출신약을 다양하게 조합한 여러 단기요법들에

대한 연구 결과가 발표되면서 다제내성결핵 치료는 새로운 전기를 맞이하게 

되었고, 2022년 WHO 개정 지침은 이러한 결과들을 적극 반영하여 다양한 

단기요법들을 장기요법에 우선하여 사용할 것을 권고하였다. WHO와 우리나라

개정 지침의 근거가 된 단기요법에 대한 연구들은 다음과 같다.

Nix-TB 연구

  광범위약제내성결핵(2019년 이전 정의) 또는 치료에 반응이 없거나 부작용으로

치료가 불가능한 다제내성결핵 환자를 대상으로 한 26주간의 BPaL 요법

(베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L])의 효용성을 평가한 연구로, 

90%의 환자에서 긍정적 치료 성적(favorable outcome)을 보였다28.
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TB-PRACTECAL 연구 

  BPaL 요법의 우수한 치료 성적이 Nix-TB 연구에서 입증되었으나 치료 대상이 

한정적이라는 단점이 있었다. TB-PRACTECAL 연구는 BPaL 요법에 목시플록사신

[M]을 추가한 24주 BPaLM 요법을 다제내성/리팜핀내성결핵 환자로 확대하여 

기존의 표준 치료와 비교한 연구로 24주 BPaLM 요법의 긍정적 치료 성적은 

89%로, 기존의 표준 치료 48%에 비해 우월하였다30.

MDR-END 연구 

  우리나라에서 시행되었던 연구로 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 환자를 대상으로

기존의 주사제 포함 20개월 장기요법에 대한 9개월 MDR-END 요법(레보플록사신, 

델라마니드, 리네졸리드, 피라진아미드)의 비열등성을 검증한 연구이다. 치료 

성공률은 9개월 MDR-END 요법 75.0%, 장기요법 70.6%로 9개월 MDR-END 

요법의 비열등성을 입증하였다72.

STREAM 연구 (stage 2) 

  퀴놀론 감수성 다제내성결핵 환자를 대상으로 2016년 WHO 지침에서 권고한

주사제 포함 9개월 단기요법과 주사제를 베다퀼린으로 대체한 9개월 단기요법의

치료 성적을 비교한 연구이다. 9개월 베다퀼린 포함 단기요법의 긍정적 치료 

성적은 83%로 9개월 주사제 포함 단기요법 71%에 비해 우월하였다71.

가. 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

권고요약

∙ 6개월 BPaLM 요법a 또는 9개월 MDR-END 요법b을 사용하는 것을 권고한다(IA).

∙ 18-20개월 장기요법은 6개월 BPaLM 요법a 또는 9개월 MDR-END 요법b에 적합하지 

않은 환자에게 사용하는 것을 권고한다(IA).

a 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L], 목시플록사신[M]

b 레보플록사신, 델라마니드, 리네졸리드, 피라진아미드 
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  근거 연구들에서 확인된 우수한 치료 성적 이외에도 내약성, 순응도, 편의성 

등을 종합적으로 고려하여 본 지침에서는 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 치료에

두 가지 단기요법(6개월 BPaLM 요법 또는 9개월 MDR-END 요법)을 장기요법에

우선하여 사용할 것을 권고한다. 6개월 BPaLM 요법과 9개월 MDR-END 요법 

중에서 우선 사용을 권고하는 요법은 따로 없으며 환자의 과거 치료력, 약제

감수성검사 결과, 결핵 병소의 특성, 약제의 부작용, 약물상호작용 및 임상 

상황 등을 종합적으로 고려하여 선택할 것을 권고한다. 18-20개월 장기요법은

6개월 BPaLM 요법과 9개월 MDR-END 요법에 적합하지 않은 환자에게 사용하는

것을 권고한다. 

  다제내성결핵 치료를 시작하는 시점에 퀴놀론 내성이 확인되지 않은 경우, 

퀴놀론 내성 다제내성결핵의 과거력이 있거나 퀴놀론 내성 다제내성결핵 환자의

밀접접촉자에서 발생한 결핵이 아니라면 퀴놀론 감수성 다제내성결핵에 준하여

6개월 BPaLM 요법, 9개월 MDR-END 요법 또는 장기요법으로 치료를 시작할 수

있으며 이후 추가적으로 확인되는 약제감수성검사 결과에 따라 치료 처방을 재조정한다.

  2022년 WHO 지침에서 퀴놀론 감수성 다제내성결핵에 대한 또 다른 치료법으로

권고한 9개월 베다퀼린 포함 단기요법의 경우, 퀴놀론 뿐만 아니라 치료 요법을

구성하는 핵심 약제(베다퀼린, 클로파지민, 에치온아미드 또는 프로치온아미드, 

리네졸리드)에 내성이 없어야 하며 이상적으로는 치료 요법을 구성하는 모든 

약제에 내성이 없는 것이 좋다. 우리나라의 경우 9개월 베다퀼린 포함 단기

요법에 사용되는 약제에 대한 기저 내성률이 높은 편으로 이전 시행된 후향적

연구에서 통상 약제감수성검사 결과를 기준을 할 때 우리나라 다제내성결핵 

환자 중 불과 25%만이 9개월 베다퀼린 포함 단기요법에 적합한 것으로 보고한

바 있다(에치온아미드 변형 요법[ethionamide variation] 기준)80. 또한 9개월 

베다퀼린 포함 단기요법은 inhA와 katG 변이가 동시에 있는 경우는 사용이 

힘든데, 우리나라 다제내성결핵 환자의 도말 양성률은 50% 정도에 불과하므로

치료 초기에 도말 양성 검체를 이용한 분자생물학적 약제감수성검사로 이러한 

변이를 신속하게 확인하는 것에 제한이 있다. 또한 치료 전 기간 사용되는 

클로파지민의 경우 우리나라 환자에서 대부분 피부 착색의 부작용이 생기므로

순응도 문제가 발생한다. 따라서 본 지침에서는 9개월 베다퀼린 포함 단기요법을

퀴놀론 감수성 다제내성결핵의 표준 치료로는 권고하지 않는다. 하지만 치료를 
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구성하는 전체 약제에 대한 약제감수성검사 결과에서 내성이 배제되면 베다퀼린

포함 9개월 단기요법으로 치료를 시작할 수 있다.

  1) 6개월 BPaLM 요법

   가) 치료 대상

⦁약제감수성검사에서 확진된 퀴놀론 감수성 또는 퀴놀론 감수성 여부가 확인

되지 않은 다제내성/리팜핀내성결핵 (단, 퀴놀론 내성 다제내성결핵의 과거력이

있는 경우는 제외한다)

⦁약제감수성검사에서 확진된 다제내성/리팜핀내성결핵 환자의 밀접접촉자에서

발생한 결핵 (단, 지표 환자의 약제감수성검사에서 퀴놀론을 포함하여 BPaLM

요법을 구성하는 약제에 대한 내성이 확인된 경우는 제외한다)

⦁모든 형태의 폐결핵

⦁중추신경계, 골/관절, 파종성 결핵을 제외한 모든 형태의 폐외 결핵

⦁14세 이상의 소아청소년과 성인 결핵

⦁이전 1개월 미만의 베다퀼린, 프레토마니드, 델라마니드(프레토마니드와 

교차내성 가능), 또는 리네졸리드 사용력(만약 1개월 이상 사용력이 있는 

경우 약제감수성검사에서 내성이 배제되면 사용 가능하다)

⦁임신이나 수유 상태가 아님

⦁HIV 감염 여부에 상관없음

   나) 항결핵제의 구성과 치료 기간

  BPaLM 요법의 구성 약제와 용량, 용법은 다음과 같다.

항결핵제 용량, 용법

베다퀼린[B]

첫 2주간 400mg 하루 한번 매일 복용

이후 나머지 전체 치료 기간 200mg 하루 한번 주 3회 복용

(월/수/금 또는 화/목/토)

프레토마니드[Pa] 전체 치료 기간 200mg 하루 한번 매일 복용

리네졸리드[L] 전체 치료 기간 600mg 하루 한번 매일 복용

목시플록사신[M] 전체 치료 기간 400mg 하루 한번 매일 복용

표 9. BPaLM 요법 구성 약제와 용량 및 용법
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  BPaLM 요법의 총 치료 기간은 26주이다. 부작용등의 이유로 전체 약제를 

1주 이상 복용하지 않은 경우는 해당 기간 만큼 치료 기간을 연장하여 약제 

복용을 보충할 수 있다. 단, 치료 연장 기간은 4주를 초과하지 않는다. 이 외에

치료 반응 불량, 중증 결핵 등의 이유로 치료 기간을 연장하는 것은 허용되지 

않으며, 이러한 경우는 환자의 임상 상태 및 치료 반응에 대한 면밀한 모니터링과

함께 불량한 치료 성적이 예상되는 경우 다른 치료법(예를 들어 장기요법)으로 

전환하는 것을 권고한다.

   다) 치료 중 약제 조절

  6개월 BPaLM 요법은 패키지(package) 형태로 사용되며 포함되는 개별 약제를

영구적으로 중단하거나 다른 약제로 대체한 경우 동일한 치료 성적을 담보한다는

근거는 없다. 따라서 6개월 BPaLM 요법 치료 중 내성, 부작용등의 사유로 

개별 약제를 영구 중단하거나 대체하는 것은 허용되지 않는다. 일반적으로 

다음과 같은 원칙이 적용되며 만약 이러한 범주를 넘어서는 경우는 다른 치료법

으로 전환을 고려한다. 

  

⦁치료 중 베다퀼린, 프레토마니드(또는 델라마니드), 리네졸리드 내성이 확인된 경우

  : 6개월 BPaLM 요법을 영구 중단하고 다른 치료 방법으로 전환한다(장기

요법 또는 적응증에 해당되는 경우 9개월 MDR-END 요법)

⦁치료 중 퀴놀론 내성이 확인된 경우

  : 퀴놀론 이외의 다른 약제(베다퀼린, 프레토마니드, 델라마니드, 리네졸리드)에 

내성이 없다면 목시플록사신을 제외하고 나머지 3개의 약제를 유지하여 

치료를 이어나갈 수 있다(6개월 BPaL 요법).

  : 또는 퀴놀론 내성 다제내성결핵에 준한 장기요법으로 전환한다.

⦁전체 약제를 동시에 중단하는 것은 최대한 지양하여야 하나 심각한 부작용이

발생하는 경우는 전체 약제를 일시 중단할 수 있다. 하지만 연속하여 2주를 

초과하거나 누적하여 4주를 초과하는 것은 피해야 한다. 만약 이를 초과하는

전체 약제 중단이 발생하는 경우는 중단 시점의 환자 상태와 치료 반응을 

종합적으로 고려하여 다른 치료 방법으로의 전환을 결정한다.

⦁부작용으로 베다퀼린 또는 프레토마니드를 영구 중단하는 경우
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  : 6개월 BPaLM 요법을 영구 중단하고 다른 치료 방법으로 전환한다(장기

요법 또는 적응증에 해당되는 경우 9개월 MDR-END 요법)

⦁부작용으로 목시플록사신을 영구 중단하는 경우

  : 목시플록사신을 제외하고 BPaL 요법으로 치료를 유지할 수 있으며 이 경우 

치료 기간은 26주로 동일하다. 목시플록사신을 대체하여 레보플록사신을 

사용하는 것은 그 효과에 대한 근거가 없으므로 일반적으로 권고하지 않는다.

⦁부작용으로 리네졸리드를 사용하지 못하는 경우는 일반적으로 다음과 같은 

원칙을 따른다.

  : 치료 시작 첫 9주 이내에 리네졸리드를 영구 중단하는 경우는 다른 치료 

방법으로 전환한다.

  : 치료 시작 첫 9주 이내에 리네졸리드를 감량하거나 일시 중단하는 것은 

최대한 지양하여야 하나, 심각한 부작용이 발생하거나 또는 부작용의 

위험성이 리네졸리드의 치료 효과를 상회한다고 판단되는 경우는 리네졸

리드를 하루 300mg으로 감량하거나 혹은 일시 중단 후 재투여를 고려해 

볼 수 있다.

  : 치료 시작 9주 이후에 리네졸리드 부작용이 발생하는 경우는 하루 300mg으로

감량하거나 일시 중단할 수 있다. 단, 중단 기간은 8주를 초과하지 않는다.

※ BPaLM 요법에서 리네졸리드 중단 예시

예시1) BPaLM 요법으로 치료 4주째 (리네졸리드 하루 600mg 사용) 시신경병증이 발생하여

리네졸리드를 영구 중단하기로 하였다.

- 이 경우는 치료 시작 9주 이내에 발생한 리네졸리드 영구 중단이므로 BPaLM 요법을

중단하고 다른 치료법으로 전환하여야 한다.

예시2) BPaLM 요법으로 치료 5달째 (리네졸리드 하루 600mg 사용) 심한 말초신경병증이

발생하여 리네졸리드를 영구 중단하기로 하였다. 목시플록사신, 베다퀼린, 프레토

마니드는 계속 복용이 가능하다.

- 이 경우는 리네졸리드를 영구 중단하더라도 남은 치료 기간이 1달로, 8주를 초과하지

않으므로 나머지 3개의 약제를 유지하여 치료를 이어나가는 것이 가능하다.
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   라) 치료 반응 평가

  TB-PRACTECAL 연구에서 치료 시작 4개월 이후에도 배양이 음전되지 않거나

양전된 경우는 치료 실패로 간주하였다. 해당 시점의 환자 상태와 치료 과정 

및 검사 결과를 종합적으로 재평가 하여야 하며 불량한 치료 성적이 예상되는 

경우는 다른 치료 방법으로 전환하는 것을 고려한다.

  2) 9개월 MDR-END 요법 

   가) 치료 대상

⦁약제감수성검사에서 확진된 퀴놀론 감수성 또는 퀴놀론 감수성 여부가 확인되지

않은 다제내성/리팜핀내성결핵(단, 퀴놀론 내성 다제내성결핵의 과거력이 

있는 경우는 제외한다)

⦁약제감수성검사에서 확진된 다제내성/리팜핀내성결핵 환자의 밀접접촉자에서

발생한 결핵(단, 지표 환자의 약제감수성검사에서 퀴놀론 내성인 경우 또는

MDR-END 요법을 구성하는 약제 중 2가지 이상의 약제에 내성이 확인된 

경우는 제외한다)

⦁모든 형태의 폐결핵(폐외 결핵은 대상이 되지 않음)

⦁19세 이상의 성인 결핵

⦁이전 1개월 미만의 2차 약제 사용력(만약 1개월 이상 사용력이 있는 경우 

약제감수성검사에서 내성이 배제되면 사용 가능하다)

⦁임신이나 수유 상태가 아님

   나) 항결핵제의 구성과 치료 기간

  MDR-END 요법의 구성 약제와 용량, 용법은 다음과 같다.
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항결핵제 용량, 용법

레보플록사신
전체 치료 기간 750mg 하루 한번 매일 복용 (체중 50kg 이하)

전체 치료 기간 1,000mg 하루 한번 매일 복용 (체중 50kg 초과)

델라마니드 전체 치료 기간 100mg 하루 두 번 매일 복용 (총 용량 : 하루 200mg)

리네졸리드
첫 2개월간 600mg 하루 한번 매일 복용

이후 나머지 전체 치료 기간 300mg 하루 한번 매일 복용

피라진아미드

전체 치료 기간 1,000mg 하루 한번 매일 복용 (체중 50kg 미만)

전체 치료 기간 1,500mg 하루 한번 매일 복용 (체중 50-70kg)

전체 치료 기간 2,000mg 하루 한번 매일 복용 (체중 70kg 초과)

표 10. MDR-END 요법 구성 약제와 용량 및 용법

  MDR-END 요법의 총 치료 기간은 40주이다. 만약 객담 검사에서 결핵균 

배양 음전이 치료 시작 후 3-6개월 사이에 이루어지는 경우는 전체 치료를 3개월

더 연장하여 총 52주간 치료한다.

   다) 치료 중 약제 조절

  9개월 MDR-END 요법으로 치료하는 경우 가능한 전체 약제(특히 레보플록사신,

델라마니드, 리네졸리드)를 치료 전 기간 사용하도록 노력하여야 한다. 하지만 

내성이나 심각한 부작용이 발생하는 경우 약제를 일시 혹은 영구 중단하거나 

다른 약제로 대체할 수 있다. MDR-END 연구에서 4가지 약제 중 부작용이나 

내성 등의 사유로 2가지 이상의 약제를 영구적으로 변경하는 경우는 치료 실패로

간주하였다. 일반적으로 다음과 같은 원칙이 적용되며 만약 이러한 범주를 

넘어서는 경우는 다른 치료법으로 전환을 고려한다. 

⦁치료 중 퀴놀론 내성이 확인된 경우

   : 9개월 MDR-END 요법을 영구 중단하고 다른 치료 방법으로 전환한다

(장기요법 또는 적응증에 해당되는 경우 6개월 BPaL 요법).

⦁치료 중 델라마니드, 리네졸리드, 피라진아미드 내성이 확인된 경우

   : 내성이 확인된 약제를 중단하거나 다른 약제로 대체할 수 있다. 대체하는
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약제는 약제감수성검사 결과, 이전 치료력, 그리고 개별 약제의 효능과 

부작용을 종합적으로 고려하여 결정한다. 

   : 피라진아미드는 내성이 있더라도 멸균 효과를 기대하여 사용을 유지할 수 있다.

   : 내성으로 2가지 이상의 약제를 영구적으로 변경하는 경우는 치료 실패로 

간주하며 다른 치료 방법으로 변경하는 것을 권고한다.

⦁부작용으로 레보플록사신, 델라마니드, 리네졸리드, 피라진아미드를 사용하지

못하는 경우

   : 해당 약제를 중단하거나 다른 약제로 대체할 수 있다. 대체하는 약제는 

약제감수성검사 결과, 이전 치료력, 그리고 개별 약제의 효능과 부작용을 

종합적으로 고려하여 결정한다. 

   : 레보플록사신의 경우 목시플록사신으로 대체할 수 있으며, 이 대체는 약제

변경으로 간주하지 않는다.

   : 리네졸리드 부작용이 심한 경우는 치료 2개월 이내라도 300mg으로 감량할

수 있다.

   : 부작용으로 2가지 이상의 약제를 영구적으로 변경하는 경우는 치료 실패로

간주하며 다른 치료 방법으로 변경하는 것을 권고한다.

   라) 치료 반응 평가

  MDR-END 연구에서 치료 시작 6개월 이후에도 배양이 음전되지 않거나 

양전된 경우는 치료 실패로 간주하였다. 해당 시점의 환자 상태와 치료 과정 

및 검사 결과를 종합적으로 재평가 하여야 하며 불량한 치료 성적이 예상되는 

경우는 다른 치료 방법으로 전환하는 것을 고려한다.

  3) 9개월 베다퀼린 포함 단기요법

  9개월 베다퀼린 포함 단기요법은 치료 요법을 구성하는 약제에 대한 우리나라 

환자의 높은 기저 내성률과 부작용 문제로 표준 치료로는 권고하지 않는다. 

하지만 치료 처방을 구성하는 전체 약제에 대한 약제감수성검사 결과에서 내성이

배제되면 9개월 베다퀼린 포함 단기요법으로 치료를 시작할 수 있다. 9개월 

베다퀼린 포함 단기요법은 포함하는 약제에 따라 에치온아미드 변형 요법

(ethionamide variation)과 리네졸리드 변형 요법(linezolid variation)이 있으며, 
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사용하는 약제는 다음과 같다.

에치온아미드 변형 요법

(ethionamide variation)

[첫 4개월 간]

베다퀼린(6개월 사용), 레보플록사신 또는 목시플록사신, 프로치온아미드,

고용량 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 클로파지민

[이후 5개월 간]

레보플록사신 또는 목시플록사신, 에탐부톨, 피라진아미드, 클로파지민

리네졸리드 변형 요법

(linezolid variation)

[첫 4개월 간]

베다퀼린(6개월 사용), 레보플록사신 또는 목시플록사신, 리네졸리드

(2개월 사용), 고용량 이소니아지드, 에탐부톨, 피라진아미드, 클로파지민

[이후 5개월 간]

레보플록사신 또는 목시플록사신, 에탐부톨, 피라진아미드, 클로파지민

표 11. 9개월 베다퀼린 포함 단기요법

  9개월 베다퀼린 포함 단기요법의 총 치료 기간은 9개월이다. 치료 4개월 째 

객담 도말 검사 결과가 양성인 경우는 초기 4개월 치료를 2개월 더 연장하며, 

총 치료 기간은 11개월이 된다(첫 6개월간 7가지 약제 투여 + 이후 5개월간 

4가지 약제 투여).

나. 퀴놀론 내성 다제내성결핵

권고요약

∙ 6개월 BPaL 요법a을 사용하는 것을 권고한다(IIA).

∙ 18-20개월 장기요법은 6개월 BPaL 요법a에 적합하지 않은 환자에게 사용하는 것을 

권고한다(IIA).

a 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L]

  광범위약제내성결핵(2019년 이전 정의) 또는 치료에 반응이 없거나 부작용으로

치료가 불가능한 다제내성결핵 환자를 대상으로 한 Nix-TB 연구에서 6개월 

BPaL 요법(베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L])의 긍정적 치료 성적은
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90%에 달하였으며28, 전체 연구 대상자의 1/4 가량이 퀴놀론 내성 다제내성결핵

이었던 TB-PRACTECAL 연구에서 6개월 BPaL 요법의 치료 성적은 베다퀼린, 

리네졸리드가 포함된 장기요법 보다 우수하였다30. 이상의 연구 결과와 WHO 분석

결과를 종합적으로 고려하여 본 지침에서는 퀴놀론 내성 다제내성결핵 치료에 

6개월 BPaL 요법을 우선 사용하는 것을 권고한다. 장기요법은 6개월 BPaL 요법에

적합하지 않은 환자에게 사용하는 것을 권고한다.

  6개월 BPaL 요법은 우수한 치료 성적에도 불구하고 고용량 리네졸리드의 

장기간 사용에 따른 부작용 우려가 있었다. Nix-TB 연구에서 리네졸리드의 

표준 용량은 하루 1,200mg 이었으며 리네졸리드를 중단 혹은 감량하지 않고 

전체 치료 기간 사용한 환자는 15%에 불과하였다. 이후 리네졸리드의 적정 

용량과 사용 기간을 찾기 위한 후속 연구인 ZeNix 연구가 시행되었고, 리네

졸리드를 하루 600mg으로 6개월간 사용하는 것이 치료 효과는 유지되면서 

부작용 발생 빈도는 줄어드는 것을 확인하였다29. 본 지침에서는 6개월 BPaL 

요법에서 리네졸리드를 26주간 하루 600mg 투여할 것을 권고한다.

  1) 6개월 BPaL 요법

   가) 치료 대상

⦁약제감수성검사에서 확진된 퀴놀론 내성 다제내성/리팜핀내성결핵 

⦁약제감수성검사에서 확진된 퀴놀론 내성 다제내성/리팜핀내성결핵 환자의 

밀접접촉자에서 발생한 결핵(단, 지표 환자의 약제감수성검사에서 BPaL 

요법을 구성하는 약제에 대한 내성이 확인된 경우는 제외한다)

⦁모든 형태의 폐결핵

⦁중추신경계, 골/관절, 파종성 결핵을 제외한 모든 형태의 폐외 결핵

⦁14세 이상의 소아청소년과 성인 결핵

⦁이전 1개월 미만의 베다퀼린, 프레토마니드, 델라마니드(프레토마니드와 

교차내성 가능), 또는 리네졸리드 사용력(만약 1개월 이상 사용력이 있는 

경우 약제감수성검사에서 내성이 배제되면 사용 가능하다)

⦁임신이나 수유 상태가 아님

⦁HIV 감염 여부에 상관없음
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⦁퀴놀론 감수성 여부가 확인되지 않은 상태에서 BPaLM 요법으로 치료하던 중

퀴놀론에 대한 내성이 확인된 경우에도 목시플록사신을 제외한 후 BPaL 

요법 유지가 가능하다(단, 베다퀼린, 프레토마니드, 델라마니드 및 리네졸리드에

대한 내성이 없는 경우)

   나) 항결핵제의 구성과 치료 기간

  BPaL 요법의 구성 약제와 용량, 용법은 다음과 같다.

항결핵제 용량, 용법

베다퀼린[B]

첫 2주간 400mg 하루 한번 매일 복용

이후 나머지 전체 치료 기간 200mg 하루 한번 주 3회 복용

(월/수/금 또는 화/목/토)

프레토마니드[Pa] 전체 치료 기간 200mg 하루 한번 매일 복용

리네졸리드[L] 전체 치료 기간 600mg 하루 한번 매일 복용

표 12. BPaL 요법의 구성 약제와 용량, 용법

  BPaL 요법의 총 치료 기간은 26주이다. 부작용 등의 이유로 전체 약제를 1주 

이상 복용하지 않은 경우는 해당 기간 만큼 치료 기간을 연장하여 약제 복용을 

보충할 수 있다. 단, 치료 연장 기간은 4주를 초과하지 않는다. 만약, 치료 

4-6개월 사이에 시행한 객담 배양 검사에서 양성이 확인되면 총 치료 기간을 

39주까지 연장할 수 있다.

   다) 치료 중 약제 조절 

  퀴놀론 감수성 다제내성결핵의 6개월 BPaLM 요법과 동일한 원칙을 적용한다.

   라) 치료 반응 평가

  Nix-TB 연구에서 치료 시작 6개월 이후에도 배양이 음전되지 않거나 양전된 

경우는 치료 실패로 간주하였다. 하지만, 치료 시작 4개월 이후에도 배양이 

음전되지 않거나 양전된 경우 치료 실패의 가능성이 증가하므로 유의해야 한다. 
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치료 시작 4-6개월 시점에서 환자 상태와 치료 과정 및 검사 결과를 종합적으로

재평가 하여야 하며 불량한 치료 성적이 예상되는 경우는 다른 치료 방법으로 

전환하는 것을 고려한다.

  2) 그 외 단기요법

  TB-PRACTECAL 연구에서는 BPaL 및 BPaLM 요법 이외에도 클로파지민[C]을

추가한 BPaLC 요법의 효과와 안전성도 함께 평가하였다(체중 30kg 미만일 

경우 매일 50mg, 30kg 이상일 경우 매일 100mg의 클로파지민 사용). BPaLC 

요법의 치료 성적은 장기요법 보다 우월하였으나 BPaL 요법과 비교하여 치료

성적 및 부작용 측면에서 이득은 확인되지 않았다30. 인도에서 시행된 BEAT 

India 연구에서는 퀴놀론 내성 다제내성결핵 환자를 대상으로 베다퀼린, 델라마니드, 

리네졸리드, 클로파지민을 병합한 24-36주간의 단기요법을 평가하였으며 치료 

성공률은 91%에 달하였다85. 그러나 이 연구는 무작위 배정 연구가 아니라는 

한계가 있다. 

  6개월 BPaLC 요법 혹은 24-36주 베다퀼린/델라마니드/리네졸리드/클로파지민 

단기요법은 아직 근거가 부족하므로 현재로서는 퀴놀론 내성 다제내성결핵 

환자의 일반적인 치료로 권고되기는 어려우며, 이에 본 지침에서는 전문가

위원회의 심의를 거쳐 고려해 볼 수 있는 정도로만 제시한다.    

3. 장기요법

가. 치료 대상

  다제내성결핵 치료에 18-20개월 장기요법은 단기요법을 적용하기 힘든 경우에 

사용하는 것을 권고한다. 일반적으로 장기요법의 대상의 될 것으로 예상되는 

환자는 다음과 같다.

⦁단기요법(6개월 BPaLM 요법, 9개월 MDR-END 요법, 또는 6개월 BPaL 요법)의

적응증에 해당되지 않거나 제외 기준에 해당되는 경우

⦁단기요법(6개월 BPaLM 요법, 9개월 MDR-END 요법 또는 6개월 BPaL 요법)
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으로 치료 중 추가 내성, 부작용 등의 이유로 치료법을 영구 중단 하는 경우

⦁단기요법(6개월 BPaLM 요법, 9개월 MDR-END 요법 또는 6개월 BPaL 요법)으로

치료 중 치료 반응이 불량하거나 치료 실패가 예상되거나 또는 치료 실패한 경우

⦁광범위약제내성결핵

나. 장기요법에 사용되는 항결핵제의 분류

  2019년 WHO 지침에서는 메타분석에서 확인된 개별 약제의 효과에 근거하여 

다제내성결핵 장기요법에 사용하는 약제를 A-C군으로 분류하였다81. 본 지침은

WHO 항결핵제 분류를 근간으로, 이후 발표된 연구 결과들을 종합적으로 반영하여

국내 현실에 맞게 일부 개작하여 약제를 분류하였다. 다제내성결핵 장기요법에 

사용되는 항결핵제는 아래의 세 군으로 분류한다. 

⦁A군: 매우 효과적인 핵심 약제들로 부작용이나 내성 등의 이유로 금기에 

해당되지 않는다면 반드시 장기요법에 모두 포함해야 하는 약제

⦁B군: 장기요법을 구성할 때 A군 다음으로 선택하는 동반 약제 

⦁C군: A군과 B군 약제만으로 효과적인 장기요법 처방이 구성되지 않을 때 

다음 단계로 추가할 수 있는 약제 

  A-C군에 포함되지 않았지만 다제내성결핵 장기요법에 사용할 수 있는 약제는

고용량 이소니아지드와 리파부틴이 있다. 이들 약제는 메타분석에서 포함된 

환자 수가 적었기에 그 효과를 평가할 수 없어 약제 분류에서 제외되었지만3, 

일부 환자에서 도움이 될 가능성이 있다.
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군(group) 항결핵제

A군

레보플록사신 또는 목시플록사신

베다퀼린a,c

델라마니드b,c

리네졸리드

B군
시클로세린

클로파지민

C군d

아미카신 또는 카나마이신 (스트렙토마이신)e

에탐부톨

이미페넴-실라스타틴 또는 메로페넴f

파스

프로치온아미드

피라진아미드

a 장기요법에서 베다퀼린을 6개월 초과 사용하는 것은 안전하다고 알려져 있으나 치료 성적 향상에

대한 근거는 아직 부족하다. 장기요법에서 베다퀼린 사용은 더 이상 환자의 연령에 제한받지 않는다.
b 장기요법에서 델라마니드를 6개월 초과 사용하는 것은 아직 효과와 안전성에 대한 근거가 충분하지
않다. 장기요법에서 델라마니드 사용은 더 이상 환자의 연령에 제한받지 않는다.

c 베다퀼린과 델라마니드 중 한 가지를 선택한다. 베다퀼린과 델라마니드 동시 사용의 안전성은 알려져

있으나 치료성적 향상에 대한 근거는 아직 부족하다. 두 약제의 동시 사용은 효과적인 치료 처방 구성이
제한적인 일부 환자에서 충분한 모니터링이 이루어질 경우 고려할 수 있으나, 치료 초기 약제 구성

단계에서 일률적인 동시 사용은 권고 하지 않으며, 반드시 전문가위원회의 심의를 거쳐 승인을 받아야 한다.
d C군 배열은 약제를 선택하는 순위를 의미하지 않는다. 내성 패턴과 과거력, 개별 약제들의 효능과
부작용을 고려하여 개별화하여 선택한다.

e 아미카신을 우선 사용한다. 스트렙토마이신은 아미카신을 사용하지 못하는 경우, 약제감수성검사에서

감수성을 보이는 조건에서 아미카신을 대체하여 사용할 수 있다. 카나마이신은 아미카신을 대체하여
사용할 수 있다.

f 이미페넴-실라스타틴, 메로페넴은 반드시 clavulanate(amoxicillin/clavulanate 복합제)와 병용 투여해야 한다.

이 때 병용 투여된 clavulanate는 별도의 효과적인 약제로 간주하지 않고, 단독으로는 결핵 치료에 사용하지 않는다.

표 13. 다제내성결핵 장기요법에 사용되는 항결핵제 분류



117

결핵 진료지침

Ⅲ. 약제내성결핵의 치료

  [WHO 지침과 국내 지침의 차이점]

⦁델라마니드(delamanid) 

  국내 지침은 WHO 지침과 달리 델라마니드를 A군으로 분류한다. 델라마니드는 

2상 무작위 대조군 연구와 후속 관찰 연구에서 2개월 째 배양 음전율과 최종 

치료 성공률 그리고 사망률 측면에서 우월한 결과를 보였지만15,86, 이후의 3상

연구와 WHO 분석에서는 그 효과를 입증하지 못하였기에 WHO 지침에서는 

델라마니드를 C군으로 분류하였다87. 하지만 WHO 분석에 포함된 델라마니드 

관련 자료는 최종 치료 성적이 보고된 3상 연구 결과만 대상으로 하였기에 

실제 다양한 임상 현장에서 사용된 델라마니드의 효능을 평가하는 데는 제한적이다. 

델라마니드는 베다퀼린에 비해 늦게 임상에 도입되었고 초기 여러 국가에 널리 

공급되지 못하여 사용 경험이 적었으나, 이후 전 세계 여러 지역에서 델라마니드를

포함한 치료 처방이 효과적이고 안전하다는 연구 결과들이 많이 발표되었다85,88-96. 

국내에서는 다른 국가와 달리 2015년부터 베다퀼린과 델라마니드를 임상 현장에서

함께 사용할 수 있어, 두 약제에 대한 효과와 안전성에 대한 근거가 동시에 

축적되었다. 국내에서 델라마니드를 포함한 처방은 기존 약제들로 치료가 어려운

난치성 다제내성결핵 환자에서 우수한 치료 효과와 안전성을 보였고97-100

베다퀼린과 비교하였을 때 유사한 치료 성적을 보여주었다99,101,102. 또한 최근 

국내에서 시행된 다기관 무작위 대조군 연구에서 델라마니드를 포함한 단기

요법은 기존 장기요법에 비해 비열등한 치료 성적을 보여주었다72. 이에 국내 

지침에서는 장기요법에서 델라마니드를 A군으로 분류하고 베다퀼린과 동일한 조건에서

사용할 수 있도록 권고한다.

⦁카나마이신(kanamycin)

  WHO 지침은 메타분석 결과를 근거로 카나마이신을 다제내성결핵 치료에 

더 이상 사용하지 말 것을 권고하였다3. 메타분석 결과는 대규모 환자들의 

사용 경험에서 창출된 근거이지만, 대부분 이질적인 후향적 코호트 연구를 

대상으로 하였기에 여러 교란 변수를 보정할 수 없어 결과 해석에 주의해야 

한다37. 메타분석 결과는 퀴놀론, 베다퀼린, 리네졸리드가 주사제를 포함한 기존

약제들에 비해 효과가 우수하여 우선 사용되어야 한다는 근거가 될 수 있지만, 
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주사제를 배제해야 할 근거로 해석되기에는 제한점이 있다. 그간 실험실 연구와

후향적 코호트 연구에서 보여준 효과와 사용 경험을 고려하였을 때 카나마이신을

다제내성결핵 치료 약제에서 완전히 제외할 정도의 근거는 부족하다고 판단

된다103-108. 우리나라 환자를 대상으로 한 대규모 후향적 연구에서는 카나마이신 

사용이 퀴놀론 내성 다제내성결핵 환자의 치료 성적 향상에 기여하는 것으로 

조사되었다78. 아울러 카나마이신은 아미카신에 비해 근육 주사가 용이하여 

환자 친화적이다. 이에 본 지침에서는 추가 근거가 축적될 때까지 카나마이신은

아미카신을 대체하여 사용할 수 있도록 권고한다.

⦁C군 약제 순서

  WHO는 C군 약제를 일반적으로 예상되는 이익과 부작용에 따른 선호도 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. 2019년 ATS/CDC/ERS/IDSA 지침과 유럽의 TB-NET 지침은 WHO 

분류와는 달리 단계적 약제 선택 순위를 제시하였다64,109. 국내 지침에서는 

C군에서 일반적인 약제 선택 순위를 권고하지 않으며, 환자의 내성 패턴과 

과거력, 개별 약제들의 효과와 부작용을 고려하여 개별화하여 선택할 것을 

권고한다. 

다. 치료의 일반 원칙과 약제 선택

  장기요법에서 핵심 약제는 A군의 퀴놀론, 베다퀼린, 델라마니드, 리네졸리드

이고, 동반 약제는 B군, C군의 약제이다. 만약 한 가지 약제를 내성 또는 

부작용으로 사용하지 못하거나 중단하게 되면 유사한 효과와 역할을 가진 약제로

대체하여야 한다. 약제를 대체할 때에는 약제감수성검사 결과, 개별 약제의 

약리 작용과 효능(살균 및 멸균 효과 등), 과거 치료력, 부작용, 약물상호작용 

등을 종합적으로 고려해야 한다. 만약 대체하는 약제의 효과가 약하다고 판단되면

두 가지 이상의 약제를 추가할 수 있다. 
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  장기요법에서는 전통적으로 사용되었던 집중치료기와 유지치료기의 개념이 

적용된다. 집중치료기의 치료는 결핵균 대사 과정 여러 부위에 일시에 타격을 

주어 단기간 내에 가능한 대량의 결핵균을 신속하게 소멸시키고 동시에 내성균이

선택되어 증식하는 것을 방지한다. 이를 위해 집중치료기에는 4-5가지 약제들의

병합 요법이 필요하며 2-3개의 핵심 약제와 1-2개의 동반 약제로 구성된다. 

이후 균 수가 줄어들면 유지치료기로 이행되는데 집중치료기와 유지치료기를 

구분하는 지표는 대개 도말 혹은 배양 음전이다. 유지치료기는 재발 없는 완치를

위해 충분한 기간 치료가 필요하다. 유지치료기에는 균 수가 감소하여 이론적

으로는 2가지 이상의 핵심 약제가 존재한다면 동반 약제를 중단할 수 있다. 

그러나 핵심 약제 효과가 약하거나 수가 부족하다고 판단되면 3-4개의 약제가

필요할 수 있다. 2019년 이전의 WHO 지침에서는 주사제가 사용되는 기간을 

집중치료기로 정의하였으나 경구 약제만을 사용하는 현재의 장기요법에서는 

별도의 집중치료기와 유지치료기 개념을 적용하지 않았다(만약 주사제를 사용하게

된다면 주사제를 사용하는 기간을 집중치료기로 할 것을 권고하였다). 하지만 

국내 지침은 WHO 지침과 달리 베다퀼린 또는 델라마니드를 포함하여 모든 

핵심 약제가 투여되는 초기 6개월을 집중치료기로 간주한다.

  다제내성결핵 환자에서 장기요법 처방을 결정할 때 이상적으로는 전체 

항결핵제에 대한 약제감수성검사 결과를 바탕으로 개별화된 처방을 구성하는 

것이 좋으나 치료 시작 시점에서는 전체 약제에 대한 내성 여부를 확인할 수 

없는 경우가 대부분이다. 이러한 경우는 우선 퀴놀론 내성 여부에 따라 퀴놀론

감수성 다제내성결핵과 퀴놀론 내성 다제내성결핵 두 군으로 구분하여 처방을 

구성할 것을 권고한다. 이후 전체 약제에 대한 감수성검사 결과가 확인되면 

이에 따라 치료를 조정한다. 치료를 시작하는 시점에 퀴놀론 내성이 확인되지 

않은 경우는 퀴놀론 감수성 다제내성결핵에 준하여 치료를 시작한다. 하지만 

퀴놀론 내성 다제내성결핵의 과거력이 있거나 퀴놀론 내성 다제내성결핵 환자의

밀접접촉자에서 발생한 결핵의 경우는 예외이다.
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  1) 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 장기요법

  퀴놀론 감수성 다제내성결핵의 장기요법 구성 원칙은 다음과 같다.

∙ 집중치료기 처방은 최소 4가지 효과적인 약제들로 구성하며, 이는 A군의 퀴놀론, 베다

퀼린 또는 델라마니드, 리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린, 클로파지민 중 최소 1

가지를 포함한다.

∙ 퀴놀론 내성을 모르는 상태에서 치료를 시작하는 경우는 최소 5가지의 효과적인 약제들로

집중치료기 치료를 시작한다.

∙ A군, B군, C군의 순서로 순차적으로 약제를 선택한다.

∙ A군 3가지 약제는 금기가 없다면 집중치료기에 반드시 포함해야 한다. 

∙ 퀴놀론은 치료의 전 기간 사용한다.

∙ 리네졸리드는 부작용이 없는 한 치료의 전 기간 사용한다.

∙ 베다퀼린 또는 델라마니드는 6개월 사용을 권고하며 전문가위원회의 심의를 거쳐 연장하여

사용할 수 있다.

∙ 유지치료기는 퀴놀론을 포함한 최소 3가지 효과적인 약제로 구성한다.

   가) 집중치료기 처방

집중치료기 처방은 최소 4가지 효과적인 약제들로 구성하며 이는 A군의 퀴놀론, 

베다퀼린 또는 델라마니드, 리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린, 클로파지민 

중 최소 1가지를 포함한다. A군, B군, C군의 순서로 순차적으로 약제를 선택하여

처방을 구성한다.

  다음과 같은 경우는 5가지의 효과적인 약제로 집중치료기 처방을 구성할 

것을 권고한다.

⦁치료 시작 시점에 퀴놀론 감수성 결과를 확인할 수 없는 경우

⦁처방에 포함된 약제들에 대한 내성 획득이 우려되는 경우

⦁처방에 포함된 약제들이 부작용 혹은 내약성으로 치료 도중 중단될 가능성이

높은 경우(예를 들어, 리네졸리드 부작용 발생 가능성이 높은 경우)

⦁임상적으로 불량한 예후가 예상되는 경우(예를 들어, 많은 배균량, 공동, 

양측 폐 침범 등 심한 병변인 경우)
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  5가지 약제로 집중치료기 치료를 시작하는 경우 A군 약제 3가지와 B군 약제 

2가지를 모두 사용하는 것이 이상적이나, 클로파지민의 경우 피부 착색에 대한 

우려로 순응도가 떨어질 수 있다. 이러한 경우는 클로파지민 대신 C군 약제로

대체할 수 있다. 1차 약제 신속감수성검사에서 inhA 변이가 확인된 경우는 

프로치온아미드에 대한 교차 내성 가능성이 높으므로 치료에서 프로치온아미드를

제외하는 것을 권고한다. 집중치료기 치료를 시작한 후 전체 약제에 대한 

약제감수성검사 결과가 확인되면 그 결과에 따라 처방을 조정하며 A군, B군, 

C군의 순서로 순차적으로 약제를 선택한다.

   나) 집중치료기 처방 구성이 어려운 경우

   (1) A군 약제를 사용하지 못하는 경우

  내성, 부작용 등으로 집중치료기에 A군 약제 중 한 가지 이상을 사용하지 

못하거나 영구적으로 중단하게 된다면 개별화된 처방을 구성한다. 개별화된 

처방은 아래 원칙을 참조하여 구성하며 전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다.

∙퀴놀론을 사용하지 못한다면 퀴놀론 내성 다제내성결핵 치료 처방으로 전환한다.

∙베다퀼린을 사용하지 못한다면 델라마니드로 대체한다. 

∙델라마니드를 사용하지 못한다면 베다퀼린으로 대체한다. 

∙리네졸리드를 사용하지 못한다면 B군, C군의 순서로 순차적으로 약제를 

선택하여 최소 5가지 효과적인 약제로 처방을 구성한다.

   (2) B군 약제를 사용하지 못하는 경우

  집중치료기에 B군 약제를 사용하지 못하거나 중단하게 된다면 B군의 다른 

약제 혹은 C군에서 약제를 선택하여 대체한다. 예를 들어, 퀴놀론, 베다퀼린, 

리네졸리드, 시클로세린으로 치료 중 경련, 정신 이상 등의 부작용으로 시클로세린을

중단하게 되면, B군의 클로파지민 혹은 C군에서 한 가지 이상 약제를 선택하여 

대체한다.

   다) 유지치료기 처방

  유지치료기 처방은 퀴놀론을 포함한 최소 3가지 효과적인 약제로 구성하며 
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일반적으로는 집중치료기에서 사용되었던 약제를 연속하여 사용한다(단, 베

다퀼린 또는 델라마니드는 원칙적으로 6개월 사용을 권고한다). 유지치료기에

접어들면 베다퀼린 또는 델라마니드는 6개월 사용이 종료되고 리네졸리드는 

부작용으로 인해 중단될 가능성이 있어 A군 약제 중 퀴놀론만 남을 수도 있다. 

퀴놀론은 살균 효과와 멸균 효과가 모두 뛰어난 핵심 약제로, 유지치료기에 

퀴놀론이 포함된다면 3가지 약제로도 좋은 치료 결과를 기대할 수 있다. 하지만

동반 약제들의 효과가 약하다고 판단되면 약제를 추가하여 4가지 약제로 처방을

강화할 수 있다. 퀴놀론은 치료 전 기간 사용하는 것이 원칙이나 만약 부작용 

혹은 내약성으로 퀴놀론을 중단하게 되는 경우는 약제를 추가하여 최소 4가지

약제로 유지치료기 처방을 구성할 것을 권고하며 약제는 A군, B군, C군의 순서로

순차적으로 선택하여 처방을 구성한다.

   라) 베다퀼린, 델라마니드 사용 기간

  베다퀼린, 델라마니드는 6개월(24주) 사용을 권고하며, 전문가위원회의 심의를

거쳐 연장하여 사용할 수 있다. 

  2) 퀴놀론 내성 다제내성결핵 장기요법

  퀴놀론 내성 다제내성결핵의 장기요법 구성 원칙은 다음과 같다.

∙ 집중치료기 처방은 최소 5가지 효과적인 약제들로 구성하며, 이는 A군의 베다퀼린 또는 

델라마니드, 리네졸리드와 B군의 시클로세린, 클로파지민, 그리고 C군 약제 최소 1가지를

포함한다.

∙ A군, B군, C군의 순서로 순차적으로 약제를 선택한다.

∙ 퀴놀론을 제외한 A군 약제 2가지는 금기가 없다면 집중치료기에 반드시 포함해야 한다. 

∙ 리네졸리드는 부작용이 없는 한 치료의 전 기간 사용한다.

∙ 베다퀼린 또는 델라마니드는 6개월 사용을 권고하며 전문가위원회의 심의를 거쳐 연장하여 

사용할 수 있다.

∙ 베다퀼린과 델라마니드의 동시 혹은 연속 사용은 A군, B군, C군만으로 효과적인 처방

구성이 어렵거나, 그 외 필요한 경우 전문가위원회 심의를 거쳐 사용할 수 있다.

∙ 유지치료기는 최소 4가지 효과적인 약제로 구성한다.
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   가) 집중치료기 처방

  집중치료기 처방은 최소 5가지 효과적인 약제들로 구성하며, 이는 A군의 

베다퀼린 또는 델라마니드, 리네졸리드와 B군의 시클로세린, 클로파지민, 그리고

C군에서 최소 1가지 약제를 포함한다. A군, B군, C군의 순서로 순차적으로 

약제를 선택하여 처방을 구성한다. 퀴놀론 내성 다제내성결핵 치료에서는 B군

약제 2가지를 모두 사용하는 것이 원칙이다. 하지만 피부 착색 등의 부작용 

우려로 클로파지민 사용이 힘든 경우 C군 약제로 대체할 수 있다. 1차 약제 

신속감수성검사에서 inhA 변이가 확인된 경우는 프로치온아미드에 대한 교차 

내성 가능성이 높으므로 치료에서 프로치온아미드를 제외하는 것을 권고한다. 

집중치료기 치료를 시작한 후 전체 항결핵제에 대한 약제감수성검사 결과가 

확인되면 그 결과에 따라 처방을 조정하며 A군, B군, C군의 순서로 순차적으로

약제를 선택한다. 만약, A-C군 만으로 효과적인 처방 구성이 어려운 경우에는 

전문가위원회의 심의를 거쳐 베다퀼린, 델라마니드의 동시(concurrent) 혹은 

연속(sequential) 사용을 고려할 수 있다.

   나) 유지치료기 처방

  유지치료기 처방은 최소 4가지의 효과적인 약제로 구성하며 일반적으로 집중

치료기에서 사용되었던 약제를 연속하여 사용한다. 치료 반응이 양호하고 

리네졸리드의 지속적인 유지가 가능한 상황이라면 3가지 약제 처방을 고려할 수도

있으나 가급적 4가지 효과적인 약제를 유지하는 것이 원칙이다. 내성 또는 

부작용으로 약제 변경이 필요한 경우는 A군, B군, C군의 순서로 순차적으로 

선택하여 처방을 구성한다. 만약, A-C군 만으로 효과적인 처방 구성이 어려운

경우에는 전문가위원회의 심의를 거쳐 베다퀼린, 델라마니드의 24주 초과 사용 

혹은 동시/연속 사용을 고려할 수 있다.

   다) 베다퀼린, 델라마니드 사용 기간

  베다퀼린, 델라마니드는 6개월(24주) 사용을 권고하며, 전문가위원회의 심의를

거쳐 연장하여 사용하거나 혹은 두 약제를 동시/연속하여 사용할 수 있다.
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라. 치료 기간

  장기요법에서 집중치료기는 6개월(24주) 치료를 권고하며 배양 음전 시기와

치료에 대한 반응을 고려하여 개별화하여 연장할 수 있다. 총 치료 기간은 

18-20개월 혹은 배양 음전 후 15-17개월(이는 주로 배균량이 많거나 광범위한

결핵 병변을 가진 환자에게 적용된다)을 권고한다. 총 치료 기간은 배양 음전

시기와 치료 반응, 동반 약제 내성 패턴을 고려하여 개별화하여 연장할 수 있다. 
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4. 다제내성결핵의 수술적 치료

권고요약

∙ 항결핵제 치료에 반응하지 않는 다제내성결핵에서 폐병변이 국소적이고 환자의 전신

상태가 양호하며 감수성인 약제가 2-3개 남아있는 경우는 병변의 수술적 제거를 고려할 

수 있다(IIIA).

∙ 항결핵제 치료 시작 2-3개월 후 수술 여부를 결정하여 시행한다(IIIA).

∙ 수술적 치료로 결핵 병변을 성공적으로 제거하더라도 장기요법으로 치료 중이었다면 

배양 음전 후 15-17개월간 항결핵제를 투여한다(IIIA).

  다제내성결핵 환자의 수술적 치료에 대한 비교 임상 연구는 없으나 일련의 

코호트 연구에서 수술적 치료를 통한 다제내성결핵의 치료 성공률이 87-92%에 

이른다는 보고가 있다110. 그러나 수술을 시행하기 위해서는 환자의 전신 상태가

폐절제술을 견딜 수 있어야한다. 또한 폐 병변이 국소적이어서 수술을 통해 

가능한 모든 공동을 절제할 수 있는지 여부가 예후를 결정하는데 중요하며111, 

감수성이 있는 약제(특히, 퀴놀론)가 2-3개 이상 남아 있어야 수술 후 남아있는 

병변을 호전시킬 수 있다. 하지만 다제내성결핵 환자에서 수술적 치료에 대한 

일률적인 적응증은 없으므로 수술적 치료 여부는 각 환자의 상황에 따라 

개별화하여 결정해야 하며 수술적 치료는 경험이 많은 전문 의료기관에서 시행하는

것을 권고한다.

  다제내성결핵 환자의 수술적 치료 시기 결정 또한 중요한데, 일반적으로 

수술 전 최소 2개월 이상의 약물 치료가 필요하다2. 이는 절제 예정 부위 주변의

결핵균 수를 줄이고 이를 통해 치료 성공률을 높일 수 있기 때문이다. 배양 

음전이 이루어진 뒤에 수술을 시행하면 치료 성적을 더 높일 수 있다112. 수술로

큰 병변을 제거하였다 하더라도 다른 부위에 결핵균이 남아있는 경우가 흔하므로

수술 후 균 음전이 되었다 하더라도 충분한 항결핵제 투여가 필요하며 일반적인

다제내성결핵 치료 기간과 동일한 기준을 적용한다(장기요법의 경우 배양 음전

후 15-17개월)2. 다만, 단기요법으로 치료하는 환자의 수술적 치료에 대한 근거는

부족하므로 이 경우에는 각 환자의 상황에 따라 개별화하여 치료 기간을 결정해야

한다.
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5. 치료 반응 평가 및 치료 성적 정의

1. 치료 반응 평가

  다제내성결핵 환자의 치료 반응을 평가하기 위해서는 결핵균에 대한 미생물학적

검사 뿐 아니라 환자 상태에 대한 종합적인 판단이 필요하며 증상과 영상 검사 

그리고 임상 지표(예를 들어, 영양 상태 개선과 체중 증가)의 호전 등을 포함한다. 

폐결핵의 경우 치료 반응 평가를 위해 객담 검사가 필수적이나 치료가 시작되고

균이 줄어들면 객담을 뱉지 못하는 경우도 있다. 하지만 가급적 객담을 채취하기

위해 최대한의 노력을 하여야 하며, 필요한 경우 유도객담 검사 등을 이용할 수 

있다. 치료 반응 평가를 위한 객담 검사는 1개월 간격으로 시행하는 것이 원칙이며

사균 혹은 비결핵항산균과의 감별을 위해 도말과 배양검사를 함께 시행할 것을 

권고한다.

  다제내성결핵을 포함하여 모든 결핵은 치료 성공 이후 재발의 위험성이 있다. 

또한 남아있는 폐결핵 흉터에서 폐렴, 비결핵항산균 폐질환, 진균 감염증과 

같은 이차적인 폐 질환이 병발할 수 있으며 기관/기관지 협착, 폐기능 감소와 같은 

영구적인 장애를 유발하기도 한다. 따라서 다제내성결핵은 치료가 종결된 

이후에도 일정 기간 추적 관찰하는 것이 필요하다. 특히 단기요법으로 치료 

받은 환자의 경우 아직 재발에 대한 정보는 제한적이므로 치료 종결 후 최소 

1년간 추적 관찰하며 증상, 영상 및 객담 검사 등을 포함할 것을 권고한다2.

2. 치료 성적 정의

  다제내성결핵 환자의 치료 성적을 표준화된 방법으로 보고하는 것은 개별 

환자의 치료 수준을 향상시키는 것 뿐 아니라 국가결핵관리 정책을 평가하고 

개선하는데도 중요하다. 다제내성결핵의 치료법 및 사용되는 약제의 구성, 개수

및 사용 기간이 다양화되어 기존의 치료 성적 정의는 더 이상 적용하기 힘들게

되었다. 이에 WHO는 다제내성결핵 환자에 대한 새로운 치료 성적 정의를 

제시하였고 본 지침도 이를 수용한다113. 
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표 14. 다제내성결핵 환자의 치료 성적 정의

완치

치료 시작 당시 세균학적으로 확진된 폐결핵 환자가 국내

지침에 따라 치료를 완료하고, 세균학적 음전 이후 양전이

없으면서 치료 실패의 증거가 없는 경우

완료
국내 지침에 따라 치료를 완료하였으나 완치 또는 실패의

정의에 해당하지 않는 경우

실패
환자의 치료법(treatment regimen)이 영구적으로 종료되거나

새로운 치료법 또는 치료 전략으로 변경되는 경우a

사망 어떤 이유로든 치료 시작 전 또는 치료 과정에서 사망한 경우

추적방문중단
치료를 시작하지 않았거나 연속하여 2달 이상 치료가

중단된 경우

평가 미정 위의 치료 결과에 해당되지 않는 경우c

치료 성공 완치와 완료를 합한 경우

치료 성공 지속d

치료 성공 이후 6개월(감수성결핵과 약제내성결핵) 그리고

12개월(약제내성결핵만 해당)에 시행한 평가에서 생존해

있고 결핵이 재발하지 않은 상태

a 다음과 같은 사유를 포함한다.

⦁임상적 또는 세균학적 반응b 부재, 약물 부작용, 치료법에 포함된 항결핵제에 대한 추가 내성 획득
b 세균학적 반응은 양전(reversion) 없는 음전(conversion)을 의미한다.

⦁세균학적 음전: 세균학적으로 확진된 환자에서 최소 7일 간격으로 연속 시행한 배양검사(감수성결핵과

약제내성결핵) 또는 도말 검사(감수성결핵만 해당)에서 2회 연속 음성인 경우

⦁세균학적 양전: 음전이 된 환자 또는 세균학적으로 확진되지 않았던 환자에서 최소 7일 간격으로

연속 시행한 배양 검사(감수성결핵과 약제내성결핵) 또는 도말 검사(감수성결핵의 경우만 해당)에서

2회 연속 양성인 경우
c 다른 의료기관으로 전원되어 치료 성적을 알 수 없는 경우를 포함한다. 하지만 추적방문중단 환자를

포함하지는 않는다.
d 운용연구(operational research)만을 위한 선택적 정의(optional definition)이다.
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6. 만성 배균자의 치료

  WHO는 복약 확인 하에 재치료를 했음에도 불구하고 균 양성인 환자를 만성 

배균자로 정의하였다114. 대부분의 광범위약제내성결핵 환자를 포함하여, 다제

내성결핵 환자 중에서 치료에도 불구하고 지속적으로 균 양성인 환자로 내성 

또는 심한 부작용으로 더 이상의 유효한 치료 처방을 구성할 수 없는 경우이다. 

즉, 현존하는 모든 약제에 내성이거나 1-2가지의 감수성 약제만 남아서 치료가

어려운 경우이다. 만성 배균자의 예후는 좋지 않은데, 과거 우리나라 보건소에서

치료 후 치료 실패한 환자들의 4년 치명률은 34.6%였으며 115, 남아프리카공화국

에서는 만성 배균자들을 지역 사회로 돌려보냈을 때 사망하기까지 평균 기간은 

2년 미만이었다116. 체계적 문헌 분석에서, 치료하지 않은 HIV 음성, 도말 양성 

폐결핵 환자의 10년 치명률은 평균 70%였다. 도말 음성, 배양 양성인 환자의 

치명률은 직접적으로 보고된 바 없으나, 간접적으로 약 20%로 추정하였다117.  

  더 이상의 효과적인 약물 치료 또는 수술적 치료가 어렵다고 판단되면 의료진, 

환자, 그리고 가족이 참여한 의료기관 내 심의를 통해 결핵 치료를 중단하고

(suspending therapy) 재가 보존적 치료를 권해 볼 수 있다118,119. 격리 입원 치료를

지속하는 것은 의료기관 내 감염 위험과 환자의 의사에 반해 격리하는 것에 

대한 윤리적 측면에서 신중해야 한다. 반면 재가 거주는 지역사회 결핵 전파 

측면에서 문제가 될 수 있다. 집에서 별도로 거주할 방이 없거나 혼자 살면서

다른 사람의 도움이 필요한 경우, 또는 5세 미만의 소아가 있는 경우와 같이 

감염 방지 대책이 어려운 경우에는 전문 요양 주거시설 입원도 고려해야 한다116,120.

  결핵 치료를 중단하고 보존적 치료(supportive measure)로 전환하는 데에는 

크게 두 가지 고려점이 있는데, 부작용이 심한 다제내성결핵 치료 약제를 지속적

으로 복용함으로써 발생되는 부작용과 고통을 경감시킬 수 있는 점과 치료 실패

상태에서 지속적으로 2차 약제들을 포함한 치료를 유지함으로써 발생할 수 

있는 고도내성균의 발현과 전파를 방지하는 것이다121.

보존적 치료 방법으로는 통증 조절과 증상 완화, 산소 치료, 영양 공급(소량으로 

자주 음식물 섭취), 보조 약물의 투여(코데인을 포함한 진해제 및 위장 장애, 

우울증, 불안증에 대한 치료) 등이 있다. 정신적, 정서적 지지 등의 비의료적 

접근도 필요하다. 보존적 치료를 시행할 때는 주위 사람들에게 내성균이 전파되지
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않도록 감염 관리에 특히 주의해야 한다. 환자가 집에서 남들과 대화할 경우에는 

항상 마스크를 착용토록 한다. 가족과 돌봄 종사자들은 감염 예방, 관리에 대해

교육을 받는 것이 필요하며 N95 마스크를 사용토록 한다. 보존적 치료 중 결핵이

급성 악화하여 생명이 위험한 경우에는 그 고비를 넘기기 위해 남은 1-2가지의

감수성 약제가 있다면 단기적 투약을 고려할 수 있지만 내성 발현을 염두에 

두어야 한다.
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7. 전문가위원회의 역할

권고요약

∙ 현재 사용 중이거나 새로 도입되는 항결핵신약은 전문가위원회의 승인을 거쳐 

사용되어야 한다(IIA).

  질병관리청은 2016년 9월부터 ‘다제내성결핵 치료 신약 사전심사위원회(이하

사전심사위원회)’를 구성하여 항결핵신약(베다퀼린, 델라마니드, 프레토마니드)의 

사용 가능 여부를 결정해 왔다(사전심사제도)122. 사전심사위원회는 대한결핵 및 

호흡기학회, 대한소아감염학회, 대한감염학회에서 추천하는 전문가 12인으로 

구성되어 있으며, 3인을 선정하여 심사 후 위원장 혹은 부위원장 1인이 최종 승인

한다.

  사전심사제도가 도입된 2016년 9월부터 2019년 12월 사이에 사전심사위원회에

베다퀼린 또는 델라마니드 사용이 신청된 환자 785명의 치료 결과가 보고되었다123. 

이들 중 754명이 사용 승인을 받았으며 31명은 받지 못하였는데, 치료 성공률은

사용군에서 80.2%(완치, 57.4%; 완료, 22.8%), 미사용군에서 86.7%(완치, 33.3%; 

완료, 53.3%)이었다. 전체적으로는 치료 성공 80.4%, 사망 10.6%, 추적방문중단 

4.9%의 결과를 보였다. 한편 결핵 신고 자료와 건강보험공단 자료를 이용하여 2011년

부터 2017년까지 다제내성/리팜핀내성결핵으로 진단된 7,226명 환자의 치료 

성적을 분석한 연구에서는 치료 성공 73.5%, 사망 9.7%, 추적방문중단 10.1%의 

결과를 보였다70. 

  상기의 두 연구 결과를 비교해 보면, 신약 사용을 위한 사전심사위원회가 

조직된 후 치료 성적이 향상된 것을 확인할 수 있다. 이와 함께 장기적인 측면에서, 

신약 남용으로 인한 내성 발생을 줄이기 위해 전문가위원회(사전심사위원회)의

역할은 지속되어야 한다. 이번 개정 지침에 포함된 다제내성결핵 치료 권고를 

반영하여, 다음과 같은 경우는 신약 사용 및 동반 약제 구성에 대해 전문가

위원회에 심의를 의뢰하고 승인을 받아야 한다.
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1. 단기요법

⦁BPaLM 요법, MDR-END 요법 또는 BPaL 요법으로 치료를 시작하기 전 

⦁약제 부작용 등의 이유로 상기 요법을 지속하기 어려운 경우

⦁그 외 처방 구성 및 치료 과정에서 발생한 문제점 해결에 전문가 의견이 

필요한 경우

2. 장기요법

⦁지침에 따라 신약을 포함한 장기요법을 시작하기 전 

⦁유효 약제의 부족이나 지연된 치료 반응 등의 이유로 신약의 6개월(24주) 

초과 사용이 필요한 경우

⦁유효 약제의 부족 등으로 신약 2가지의 동시(concurrent) 혹은 연속(sequential) 

사용이 필요한 경우 

⦁폐외 결핵, 소아결핵 등 신약의 허가 사항 외(off-label) 사용이 필요한 경우

⦁그 외 처방 구성 및 치료 과정에서 발생한 문제점 해결에 전문가 의견이 

필요한 경우
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특수한 상황에서의 결핵치료Ⅳ 

1. 임신 및 모유 수유 시 결핵치료

권고요약

∙ 결핵 치료 전 가임 여성에 대해 임신 여부 및 임신 계획을 확인하여야 한다(IIIA).

∙ 임신한 결핵환자의 초치료 시 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 및 피라진아미드의 표준

치료(2HREZ/4HRE) 또는 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 9개월 치료(9HRE)를 권고

한다(IIIA).

∙ 일차 항결핵제로 치료하는 산모는 모유 수유를 중단할 필요가 없으며 산모와 수유부에게 

이소니아지드를 사용할 시에는 피리독신을 같이 복용하여야 한다(IIIA).

1. 임산부에서의 결핵치료

  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 비례 하므로 임산부에서 

결핵이 의심될 경우에는 진단을 위한 검사와 치료를 미루지 않아야 한다.3,4 일차 

항결핵제인 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨 및 피라진아미드는 모두 태반을 통과

하지만 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 
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2가지를 모두 권고한다. 또한, 피라진아미드를 포함한 일차 항결핵제로 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. 주요 결핵 약제의 임신 또는 수유중 사용에

대한 주의사항은 표 15에 정리하였다. 아미노글리코시드는 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, 

리파부틴, 클로파지민은 안전성에 대해 검증되지 않았으므로 다른 약을 선택할 수

없을 경우에만 사용할 수 있다.8 최근 개발되어 다제내성결핵치료를 위해 사용 중인

베다퀼린과 델라마니드의 안전성에 대한 자료는 아직 부족하다. 최근 South 

Africa에서 베다퀼린을 사용한 58명의 임산부가 포함 된 관찰연구가 발표되었다. 

이 연구에서 임신 중 베다퀼린 사용은 태아의 저체중과 유의미한 연관을 보였다. 

하지만 그 외 태아 이상, 임신 결과 또는 산모의 치료 결과에 있어 저명한 차이는

관찰되지 않아 임신 중 베다퀼린 사용의 안정성에 대한 자료를 제시해 주었다.9

  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.
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2. 모유 수유 중의 결핵치료

  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.

  약제내성결핵으로 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. 주요 결핵 약제의 수유중 

사용에 대한 주의사항은 표 15에 정리하였다. 
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항결핵제 임신 중 수유 중 주의사항

Amikacin/

Streptomycin

선천성 난청 사례가 있어

사용을 피함

모유로 배설되어, 수유시

사용 주의필요

수유 환자에서 영유아 칸디다

감염과 설사 증상 모니터링

Levofloxacin/

Moxifloxacin

개(canine) 모델에서 관절염

보고 있으나 안전하게 사용된

다수의 관찰연구가 있음

제한적인 자료
이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Pyrazinamide 안전하다고 여겨짐 모유로 전달 안전하다고 여겨짐

Ethambutol 안전하다고 여겨짐 모유로 전달 안전하다고 여겨짐

Rifampin 안전하다고 여겨짐 모유로 전달 안전하다고 여겨짐

Isoniazid 안전하다고 여겨짐 모유로 전달 안전하다고 여겨짐

Linezolid

동물 실험에서 고용량 사용 시

태아 손상 증가 보고.

제한적 임상자료이나 직/간접적

유해한 효과보고없음

소량 모유로 전달
이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Clofazimine 제한적인 자료
모유로 전달

노출된 영아의 색소 침착 가능

이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Cycloserine 검증자료 없음 모유로 전달
이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Prothionamide

임신 중 TSH호르몬 이상 및

태아기형에 관한 보고로

사용을 피함

제한적 자료, 수유 중 약

20% 정도가 아기에게 전달

수유 환자에 사용 시 아기에게

비타민 B6 보충 필요

Bedaquiline

동물 실험에서 태아에

해로운 영향은 없으며,

제한적이지만 안전하게

사용된 관찰연구가 있음

모유에 상당량 축적되며, 수유

중인 영아는 모체와 동량의

베다퀼린 투여량을 받음

이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Delamanid

동물 자료에서 기형 유발

증거는 없으며 제한적인

임상자료

모유로 전달, 일반적으로

수유 중 권장하지 않음.

이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Pretomanid

검증된 임상자료 없음

동물 실험에서 독성 용량

사용 시 태아에 영향을 보임

모유로 전달 현재까지 권고되지 않음

PAS

(p-aminosalicylic

acid)

안정성 프로필은 알려져

있지 않음
일부 모유로 전달

이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Imipenem-

cilastatin
제한적인 자료 제한적인 자료

이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

Meropenem 안전하다고 여겨짐 제한적인 자료
이익이 위험을 상회하는

경우 사용 가능

표 15. 결핵 약제의 임신 및 수유 중에 대한 내용8
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2. 고형장기 이식 환자에서의 결핵치료

권고요약

∙ 고형장기 이식 환자에서 감수성 결핵의 치료는 일반 결핵과 같이 6개월 표준치료를 

권고한다.(IA) 

∙ 이식 후 복용하는 면역억제제와의 약제 상호작용이 우려될 시 리팜핀을 대신하여 

리파부틴을 사용할 수 있다.(IIIB)

  고형장기 이식 환자에게서 결핵 발병은 일반 인구에 비해 4-30배로 유의미하게 

높다. 이것은 거부 반응 억제를 위해 복용하는 면역억제제가 환자의 T 세포 기능과

세포 매개 면역 반응에 영향을 미치기 때문이다. 이식 환자에게서 결핵 발병은 

대부분 잠복결핵의 재활성화로 인해 발생하나, 공여자 매개 감염 또는 이식 후 

새로운 감염으로도 발생한다.1

  결핵 발생은 주로 이식 후 1년 이내에 많으며, 공여자 매개 감염인 경우 이식 

후 3개월 이내 주로 발생한다.1 이식 환자에서 결핵의 임상 양상은 일반 결핵 

환자와 비교하여 비전형적인 경우가 많다. 발열이 주요 증상이며, 결핵의 삼증

후(triad)로 알려진 발열, 야간발한, 체중감소는 흔하지 않다.2 영상 의학적 소견 

역시 공동형 보다는 국소침범, 좁쌀 형태, 폐 결절 그리고 흉수와 같이 다양한 

형태로 나타난다.3 대부분의 경우 폐 결핵으로 발생하나, 약 30%에서 폐 외 결핵으로

발생하며, 약 16%정도는 파종성 결핵의 형태로 발생한다.2  

  이식 환자에서 결핵의 치료는 일반 환자와 비교하여 어렵고, 치료 결과가 좋지 

않다. 면역억제제와의 약제 상호작용과 약 독성으로 인해 약 1/3정도의 환자는 

부작용을 경험하게 되고, 결핵이 없는 환자와 비교하여 이식편 기능장애와 거부

반응이 더 자주 일어난다. 이로 인해 이식환자에게서 결핵의 사망률은 6-22%까지 

높게 보고되고 있다.1

  감수성 결핵의 치료는 일반 결핵 환자와 마찬가지로 6개월 표준 치료 (2RHEZ/

4RHE)가 권고된다. 하지만, 면역억제제와의 약제 상호 작용과 결핵 약제의 간독성

위험으로 인해 일반 결핵 환자에 비해 신중한 접근이 필요하다. 첫 번째로, 

rifamycin은 약제 상호작용으로 인해 면역억제제의 혈중농도를 낮추어 거부반응 
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발생의 위험이 있다. rifamycin을 비롯한 주요결핵약제와 면역억제제와의 상호

작용을 표 16에 정리하였다. 이러한 우려에도 대부분의 전문가들은 rifamycin 기반 

치료를 권고한다. 다만, 약제 상호작용 위험이 높은 경우 상대적으로 약제 상호

작용이 덜한 리파부틴을 대신하여 사용할 것을 권고하고 있다.

  두 번째로, 일차 요법에 포함되는 이소니아지드와 피라진아미드는 간독성의 

위험이 있다. 약제로 인한 간 손상은 이식 환자에게서 자주 일어나며, 특히 간이식

환자에서 높게 나타난다. 이에 간이식 환자에 있어 환자의 간질환 정도에 따라 

피라진아미드 제외 조합, 이소니아지드와 피라진아미드 제외 조합 등을 고려해 

보아야 한다. 또한 결핵 치료 전 기간 동안 간 기능에 대한 주의 깊은 관찰이 

필요하다.1-2,4  치료 기간에 있어 9개월 연장치료를 하기도 하지만, 이것을 뒷받침 

할 만한 직접적인 증거는 부족하다. 다만, 이식 환자 중 치료하지 않은 HIV감염이

있는 경우 치료기간을 연장하는 것이 재발율을 낮추는 것으로 보고되어 9개월 

연장 치료를 고려할 수 있다.1 또한, 공동을 동반한 폐결핵 환자에게서 2개월 치료

후 시행한 객담배양검사가 양성인 경우 9개월 연장 치료를 권고한다.2,4
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3. 간질환 환자의 결핵치료

권고요약

∙ 간질환 환자에서 결핵치료 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 중단

한다(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. 따라서 간경변증 환자에게 활동성 결핵 치료를 시작할 때는 결핵 전문가와

상담하는 것이 좋다. 피라진아미드와 이소니아지드를 제외할 수 있는 간 보존 

요법이 필요할 수 있다1. 리팜핀은 약물로 인한 간 손상과 관련이 있지만 위험은 

이소니아지드나 피라진아미드보다 현저히 낮다2. 또한 리팜핀은 비재발 결핵 치료를

달성하는 데 중요한 약제이다. 따라서 리팜핀은 결핵치료에서 매우 중요한 약제로, 

리팜핀은 대상성 간경변(Child-Pugh A) 환자에게 사용해 볼수 있고, 명백한 간 

대상부전(Child-Pugh B 또는 C) 환자에서는 일반적으로 피하는 것이 좋다3. 이차 

항결핵제 중에는 프로치온아미드, 파스가 간독성을 보일 수 있으나 일차 항결핵제에

비해 경미한 편이며, 아미노글리코사이드 주사제와 퀴놀론 그리고 시클로세린은 

간독성을 잘 보이지 않는다. 퀴놀론 중, 특히 레보플록사신은 낮은 비율의 간독성으로

비대상성 간경변 환자에게 사용된다3. 한편, 결핵 자체가 간을 침범할 수 있고 

이로 인해 간 기능의 이상을 초래할 가능성도 고려해야 한다. 이 경우 결핵 치료를 
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통해 간기능이 호전될 수 있다. 베다퀼린은 간에서 대사되기 때문에 주의해서 

사용해야 한다. 경증이나 중등도의 간질환에서 용량조절은 필요 없으나 중증의 

간질환에서 적정 용량 및 간독성에 대해서 알려진 바가 적어 이익이 위험성보다 

크다고 판단될 경우 사용을 고려한다. 델라마이드는 경증의 간질환에서 용량 조절은

필요 없으나, 중등도 및 중증의 간질환에서는 권고되지 않는다4. 클로파지민은 

부분적 간 대사가 일어나기 때문에 안전하지만 중증의 간질환에서는 주의해서 

사용한다4.

  다음은 간질환의 중증도에 따른 항결핵제 선택에 대한 권고안이다. 그러나 현재까지

이에 대한 임상적 연구결과는 부족하다.

  ∙ 만성 간질환의 임상적 증거가 없는 간염 바이러스 보균자, 급성 간염의 과거력,

알코올 중독자의 결핵 치료: 간질환이 없는 환자와 같이 표준요법으로 치료

하면서 간기능 변화에 대한 세심한 관찰이 필요하다. 알코올중독자는 금주시킨다.

  ∙ 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. 

  ∙ 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 결핵

치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고하며 정기적인 간기능 검사가 필요하다.

  ∙ 간경변증 환자에게 활동성 결핵 치료를 시작할 때는 결핵 전문가와 상담하는

것이 좋다. 피라진 아미드와 이소니아지드를 제외할 수 있는 간 보존 요법이 

필요할 수 있다3.

  ∙ 환자가 말기 간질환을 앓고 있으며, 생명을 위협하는 경우, 모든 간독성 약물을

피하는 것을 고려해야 한다. 사용해 볼수 있는 약물은 레보플록사신, 에탐부톨,  

아미노글리코사이드 및 사이클로세린을 고려해 볼수  있으며, 리네졸리드, 

베다퀼린, 클로파지민이 추가대안이 될 수 있다5.

  항결핵 효과가 가장 좋은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드 모두 간독성의 

위험성이 있지만 이들 약제를 모두 제외하고 치료 처방을 구성할 경우 치료 실패의
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위험성이 크기 때문에 간독성에 대해서 주의 깊게 모니터링하면서 치료할 수 있다. 

간질환이 심하지 않으면 이들 약제를 한두 가지 추가하여 간독성에 대해서 주의 깊게

모니터링하면서 치료할 수 있다. WHO와 미국흉부학회는 다음과 같은 항결핵제 

조합을 제시하고 있다4-6. 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 이소니아지드, 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 권고하고 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.
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3. 간독성 약제를 포함하지 않는 치료

  간성 혼수가 있거나 과거에 있었던 경우처럼 매우 심한 간질환을 가지고 있는 

환자에서는 에탐부톨, 아미노글리코사이드주사제, 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. 

  고빌리루빈혈증과 항결핵 치료 사이의 연관성은 지금까지 밝혀지지 않았다. 

1차 항결핵제 중 리팜핀만이 일반적으로 치료 첫 달에 발생하는 담즙정체와 관련이

있는 것으로 보고되었다. 리팜핀은 주요 담즙염 수출 펌프를 억제하고 빌리루빈 

섭취를 차단한다. 따라서 빌리루빈 수치가 높다면 리팜핀을 포함한 간독성 약제를

포함하여 치료를 시작하는 것이 꺼려지는 경향이 있으나, 현재까지 그 근거는 

부족하다7.
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4. 신부전 환자의 결핵치료

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 변경한다(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 불

충분한 혈중 농도로 인한 치료 효과의 감소를 가져올 수 있으므로 주의하여야 

한다. 그러므로 신부전 환자에서 결핵 치료 시 각 약제의 용량 및 , 약제의 부작용과

치료 효과를 면밀히 고려하여야 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 대사

되기 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 
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투석 직후에 복용해야 한다. 복막투석을 하는 경우에 대한 지침은 없으므로 혈액

투석 시의 지침에 따라 투여하는 것이 일반적이다. 표 17은 호주에서 발간한 

신질환에서의 결핵치료 2021 지침 및7 미국 ATS/CDC/IDSA에서 제시한 일차, 그리고

신약을 포함한 이차 항결핵제의 처방 지침과3 ,WHO 약물지침이다.8  베다퀼린과

델라마니드는 경증이나 중등도의 신질환에서 용량의 조절은 필요 없으나 중증의 

신질환에서 적정 용량 및 신독성에 대해서는 관련자료가 부족하여 주의하여 

사용하되, 치료약제농도 모니터링(TDM)을 고려해볼 수 있다. 한편 클로파지민과

리네졸리드는 신가능에 따른 용량조절이 필요 없으며, 퀴놀론 약제중 레보플록사신은

신기능저하에 따른 약제 감량이 필요하나 목시플록사신은 신기능에 저하에 따른 

용량조절이 필요없다. 

  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 지침에서는

신기능 저하 환자에서 약제들로 인한 독성 및 효능 저하에 대한 가능성을 고려하여

혈중 약제 농도 측정을 권고하고 있으나,3,4 국내 실정을 고려하여 신기능이 저하된

결핵 환자에서의 항결핵제의 혈중 약제 농도 측정이 필수는 아니다.
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사람면역결핍바이러스 감염과 결핵Ⅴ 

  한국에서 사람면역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV) 감염은 

1985년 첫 진단 이후 최근에는 매년 1,000명 전후로 진단되고 있으며 2022년 말 

기준 내국인 생존감염인은 15,880명이다. 결핵은 HIV 감염인에서 발생하는 주요한 

기회감염 질환 중의 하나로서, 한국에서 HIV와 결핵의 동시 감염은 2005년 인구 

10만명 당 0.095였고1, 1998-2010년 사이의 연구에서는 HIV 100 patient-year 당 

1.19였다2. 효과적인 항레트로바이러스 치료(antiretroviral therapy, ART)와 일반

인구에서의 발생감소로 인하여 결핵 동시 발생이 낮아지는 추세인 것으로 보이며, 

HIV 감염에서 결핵 발생은 CD4 림프구수와 반비례로 상관관계가 있다. 임상발현은 

CD4 림프구수 200/㎣ 미만에서는 폐외 결핵이 더 흔하고 발열과 같은 전신증상이 

많으며, 폐결핵의 경우에는 비전형적인 영상소견을 보이는 경향이 있어 임상적 진단에 

주의가 필요하다. CD4 림프구수가 낮은 상태에서는 면역반응의 저하로 임상적 

발현이 명확하지 않던 결핵이 ART를 시작한 후 면역기능의 회복에 따라 임상발현이 

뚜렷한 결핵으로 진단될 수 있다(unmasking TB). 결핵의 동시 발생이 HIV의 혈중

농도를 더 높이고 HIV 질환이 더 빠르게 진행시킬 수 있다.
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1. HIV 감염인의 결핵치료

  HIV 감염인에서 결핵치료는 HIV 비감염인에서의 치료원칙과 같은 원칙에 따라 

시행하며 초기 4제 표준요법을 포함한다3,4. HIV 감염에서의 약제감수성 결핵에 

대한 최적의 치료기간에 대한 근거는 불완전하지만 6개월치료를 표준으로 한다. 

HIV 감염인에서 결핵 치료를 시작할 때에는 다음의 요소들에 대한 고려가 필요하다; 

① 치료 시작 시기, ② rifamycin과 ART 약제 사이의 약물상호작용 가능성, ③ 

ART 약제와 결핵약제 동시 투여시 간독성과 신경병증과 같은 독성의 추가적 발생 

위험성, ④ ART 시작 후 면역반응 회복에 따른 면역재구성염증증후군(immune 

reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)의 발생.

권고요약

∙ HIV 감염인에서 결핵치료는 HIV 비감염인에서의 결핵치료와 동일한 원칙을 적용한다(IA).

∙ HIV 감염인에서 결핵이 진단되면 결핵치료는 즉시 시작한다(IIIA).

∙ 결핵이 진단된 HIV 감염인에서의 ART 시작 시기는 다음과 같다;

- CD4 림프구수 ＜50/㎣ 환자: 결핵약제 시작 후 2주, 늦어도 4주 이내에 시작(IA)

- CD4 림프구수 ≥50/㎣ 환자: 결핵약제 시작 8주 이내에 시작하되 가능한 조기에 투여(IA)

- HIV 감염 임신부: 가능한 빨리 시작(IIIA)

- 결핵성 수막염: 결핵약제 시작 후 8주까지 ART 보류할 수 있지만 조기 투여 및 부작용 

집중관찰 고려 가능(IIIA) 

∙ Rifamycin은 ART 약제와 약물상호작용의 가능성이 높으므로 사용하고자 하는 개별 약제 

사이의 상호작용의 정도 및 조절 방법을 검토해야 한다(IA).

∙ 면역재구성염증증후군(IRIS) 발생 고위험군에서는 IRIS 예방을 위해 prednisone 4주 투여를

고려한다(IA). 

∙ 중증 IRIS의 치료에는 스테로이드 사용을 고려한다(IA).
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1. ART를 받고 있는 HIV 감염인

  ART 투약 중인 HIV 감염인에서 결핵이 진단되면 즉시 적절한 결핵치료를 시작

한다3,4. ART 동시 치료는 환자의 생존율을 높이고 기회감염의 위험을 감소시키므로

결핵치료 종료시까지 중단하지 않는다. 결핵약제와 ART 약제 사이의 약물상호

작용에 의해 상호간의 혈중농도가 현저히 변할 수 있으므로 주의해서 약제의 종류와

용량을 선택하며, 특히 rifamycin은 상호작용이 많으므로 주의가 필요하다.

2. ART를 받고 있지 않는 HIV 감염인

  면역저하가 진행된 HIV 감염인에서의 결핵은 빠르게 치명적일 수 있으므로 HIV 

감염인에서 결핵이 진단되면 즉시 먼저 결핵치료를 시작해야 한다3,4. 결핵치료를

시작한 HIV 감염인에서 결핵치료와 동시에 ART를 시작하는 것이 생존율을 향상

시키며5, 추가적인 기회감염의 위험성을 줄이고6, 항바이러스 효과를 극대화시킬

수 있으며7, 결핵 치료의 결과를 향상시킬 수 있다8. 반면, ART를 조기에 시작하는 

것은 IRIS 발생 위험을 증가시키므로9, 결핵치료와 동시에 ART를 시작하되 세부적인

시기는 환자의 면역상태(CD4 림프구수), 임신 여부, 중추신경계 결핵의 여부에 

따라 결정한다. 

  최적의 ART 시작 시점을 평가하기 위한 무작위연구들을 통해서5-7,10, CD4 

림프구수 ＜50㎣인 경우에는 결핵약제 시작 후 2주 이내에 ART를 시작하되 늦어도 

4주 이내에 하는 것이 HIV와 관련된 합병증이나 사망률을 유의하게 낮출 수 

있었다. CD4 림프구수 ≥50㎣인 경우에는 결핵약제 시작 2주 내에 ART를 시작하는

것이 8-12주에 시작하는 것에 비해서 더 효과적이지는 않았으나, 조기에 투여하는 

것이 부가적인 위해를 일으키지 않았고 조기 투여의 장점이 많기 때문에, 결핵

치료 시작 후 8주 이내에 ART를 시작하되 가능한 조기에 투여하도록 권고한다4. 

  반면, 결핵성 수막염의 경우 베트남에서 시행한 무작위연구(N=253)에서 ART를 

진단 후 1주 이내에 시작한 환자군과 2개월에 시작한 환자군을 비교했을 양 군에서

사망률은 비슷했으나 조기 투여 환자군에서 부작용의 빈도와 중증도가 유의하게 

높았기 때문에11 ART 시작 시기를 결핵치료 시작 8주 이후로 늦추는 것을 권고
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하였다. 그러나 이러한 연구결과를 일반화하기에는 근거가 부족하고 조기 ART 

시작의 장점 때문에 전문가그룹 의견으로서 약제부작용과 중추신경계 합병증에 

대한 집중관찰이 가능하다면 2주에서 8주 내에, 특히 CD4 림프구수가 50㎣ 

미만으로 면역저하가 진행된 경우에는 결핵치료 시작 2주 내에 ART를 시작하는 

것을 권고하고 있다4. 활동성 결핵이 있는 모든 HIV 감염 임신부는 가능한 조기에

ART를 시작해야 하는데, 임신부의 HIV 치료뿐만 아니라 태아로의 HIV 전파를 

막기 위해 필요하다. ART의 선택은 임신에서의 효과와 안정성에 기반해서 ART 

약제와 rifamycin의 약제상호작용을 고려해야 한다.

3. 항레트로바이러스 약제와 항결핵제의 부작용과 약제 상호작용

  Rifamycin 계열의 약제(Rifampin, rifabutin, rifapentine)는 cytochrome P450과 

UGT1A1 효소의 활성을 유도하기 때문에 ART 약제와 rifamycin을 동시에 사용할

때 두 약제의 종류 선택과 용량 조절에 대한 고려가 필요하다. Rifamycin은 감수성

결핵에서 단기표준치료의 핵심적인 약제이므로 가능한 제외가 아닌 조정을 통해서 

1차 치료제에 포함되도록 한다. 약물상호작용을 고려하여 용량이 조정되어 

투약되는 ART 약제와 결핵약제는 투여가 불규칙할 경우 결과적으로 저용량이나

과용량이 될 수 있으므로 투약 순응도를 확인해야 한다.

가. 뉴클레오시드/뉴클레오티드 역전사효소억제제

(nucleoside/nucleotide reverse transcriptase inhibitor, NRTI) 

  Tenofovir disoproxil fumarate (TDF), abacavir, emtricitabine, and lamivudine 등은

rifampin과 병용시 용량조정이 필요하지 않다. Tenofovir alafenamide(TAF)는 

TDF보다 약제상호작용의 가능성이 높고 근거자료가 불충분하므로 주의가 필요하다.

TDF 또는 TAF 와 rifabutin과의 병합사용은 근거자료가 불충분하여 추천되지 않는다.
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나. 비뉴클레오시드 역전사효소억제제

(Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor, NNRTI)

  Efavirenz와 rifampin 사이에는 약제상호작용이 드물기 때문에 rifampin을 

포함하는 결핵치료를 받고 있는 HIV감염인에서 efavirenz 사용이 선호(1일 600mg)

된다. Doravirine, etravirine 또는 rilpivirine과 rifampin의 병용은 추천되지 않으나, 

rifampin 대신 rifabutin을 사용하는 경우 doravirine 용량은 1일 100mg 1회에서 

100mg 2회로 증량하여 사용할 수 있다.

다. 인테그라제 염색분체 전달 억제제(integrase strand transfer inhibitor, INSTI)

  Rifamycin 사용자에서 efavirenz 대안으로 INSTI가 사용될 수 있으나 ART 

약제별로 혈중농도 감소의 정도가 다르므로 개별적으로 적용 가능성이 다르다. 

Rifabutin은 CYP3A4 효소의 활성유도가 상대적으로 낮으므로 PI 또는 INSTI를 

포함하는 ART를 시행하는 경우 rifampin 대신 사용할 수 있어 raltegravir(통상

용량 400mg 1일 2회), Dolutegravir(통상용량 50mg 1일 1회)는 rifabutin과 병용

하면 용량조정이 필요하지 않으나, rifampin과 병용하면 각각 800mg 1일 2회, 

50mg 1일 2회로 증량이 필요하다. Bictegravir, elvitegravir/cobicistat는 rifamycin과

병용하지 않으나 경구 cabotegravir는 rifabutin과 병용 가능하다.

라. HIV 단백분해효소억제제(HIV Protease Inhibitor, PI)

  Rifampin은 PI의 혈중농도를 현저하게 낮추므로 동시투여는 권고하지 않으며, 

PI의 용량을 증량하여 투여를 고려할 수 있으나 혈중농도의 불안정성과 증량에 

따른 간독성의 위험으로 주의가 필요하다. Rifampin 대신 rifabutin을 사용할 수 

있으나 오히려 PI가 rifabutin의 혈중농도를 증가시키므로 rifabutin 용량을 

300mg에서 150mg으로 감량하여 사용하고 포도막염과 호중구감소 같은 부작용 

발생 여부를 확인한다.
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Rifamycin ART 약제 일일 투여 용량

Rifampin

HIV PIs, DOR, ETR, RPV, BIC, CAB, EVG/c 추천하지 않음

TAF 주의하여 사용

그 외의 모든 ART 약제 10 mg/kg (통상용량 600 mg)

Rifabutin

PI/COBI, TAF, RPV(주사), BIC, CAB, EVG/c 추천하지 않음

DTG, RAL, DOR, EFV, RPV(경구) 5 mg/kg (통상용량 300 mg)

HIV PIs/RTV 150 mg daily

EFV 450–600 mg

* ARTV=antiretroviral therapy, BIC=bictegravir, CAB=cabotegravir, COBI=cobicistat, DOR=doravirine,

DTG=dolutegravir, EFV=efavirenz, ETR=etravirine, EVG/c=elvitegravir/cobicistat, MVC=maraviroc,

PI=protease inhibitor, RAL=raltegravir, RPV=rilpivirine, RTV=ritonavir, TAF=tenofovir alafenamide.

표 18. Rifamycin과 ART 약제의 약물상호작용에 따른 투여 권고 사항

4. 면역재구성염증증후군(immune reconstitution inflammatory syndrome, IRIS)

  HIV 감염인에서 결핵과 관련된 IRIS는 ART를 받지 않던 상황에서 결핵이 진단

되어 결핵치료를 시작한 후 연이어 ART 시작하였을때 면역반응의 활성화에 따라

증상이 오히려 악화되어 보이는 paradoxical TB-associated IRIS와, 결핵이 진단

되지 않은 상태에서 ART를 시작하였으나 면역반응이 증가되면서 초기 임상발현이

없거나 미약하였던 결핵병변에서 염증반응의 증가로 임상발현이 저명해져서 

결핵으로 진단되는 unmasking TB-associated IRIS로 구분할 수 있다12. HIV 감염인에서

ART 시작 후에 발생하는 IRIS는 결핵항원에 대한 면역반응이 회복되어 발생하는

것으로서, HIV에 감염된 결핵 환자의 8-40%에서 발생하는 것으로 보고되고 

있다9,13,14. 그러나, IRIS가 의심되는 상황에서는 약제내성결핵, 투약 순응도 저하, 

2차 감염, 결핵진단의 오류 등에 의한 상태 악화여부를 우선 감별해야 한다. IRIS 

발생의 예측인자로는 기저 CD4 림프구수가 50/㎣ 미만, ART 시작 후의 높은 

CD4 림프구수 상승, ART 시작 전후 혈청 HIV 역가 감소가 현저한 경우, 중증의 

결핵, 결핵치료와 ART를 시작한 시점이 30일 이내 등이 알려져 있다9,13,14. 

  예방적 측면에서는, CD4 림프구수 100/㎣ 이하이고 결핵치료 시작 30일 이내에

ART를 시작하는 IRIS 고위험군에서는 선제적인 prednisone 4주(40mg/일 2주 + 

20mg/일 2주) 투여가 IRIS를 감소시킬 수 있으므로 적극 고려한다15. IRIS가 발생한
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경우 치료는, 환자의 상황에 따라 개별적으로 대처하되 가능한 결핵치료와 ART는

지속되어야 한다. 경증에서는 증상 완화를 위해 비스테로이드 소염제를 사용할 수

있고, 중증의 IRIS에는 고용량의 스테로이드(prednisone, 1mg/kg/day)를 1-4주 동안

사용하되 호전양상에 따라서 스테로이드의 사용기간과 감량 정도를 조절할 수 있다.
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2. HIV 감염인의 잠복결핵감염

  HIV에 감염되지 않은 사람이 잠복결핵감염(LTBI) 상태라면 일생 동안 5-10%에서 

활동성 결핵이 발생하는 반면, HIV 감염인에서는 매년 10%에서 활동성 결핵이 

발생한다1. HIV 감염에서 LTBI를 진단하고 치료하는 것은 활동성 결핵의 발생을 

예방할 수 있고, 결핵의 전파를 줄일 수 있는데, LTBI을 치료함으로써 활동성 

결핵을 62% 감소시키고 사망률은 26% 감소시킬 수 있었다1.

권고요약

∙ HIV 감염인은 잠복결핵감염을 진단하기 위해 IGRA 혹은 TST를 시행하여야 한다(IA).

∙ HIV 감염인에서 CD4 림프구 수가 200/㎣ 미만이고 잠복결핵검사가 음성이면 CD4 림프구

수가 200/㎣ 이상으로 증가한 후에 검사를 반복한다(IIA).

∙ HIV 감염인에서의 LTBI는 적극 치료한다(IA).

∙ LTBI에 대한 치료법으로 3개월 이소니아지드/리팜핀 요법(3HR, IIA)을 권고하나, 이소니아지드

9개월 요법(9H, IB)도 선택적으로 고려할 수 있다.

∙ Rifamycin 약제를 선택할 경우 환자에게 동시에 투여되는 ART 약제와의 약물상호작용을 

고려하여 약제 또는 용량을 조정해야 한다(IA).

1. 잠복결핵감염의 진단

  HIV 감염이 진단된 모든 사람에게 LTBI를 진단하기 위해 잠복결핵감염 검사를 

권고한다. 결핵감염검사로 IGRA 혹은 TST를 시행한다. TST의 경우 주사 후 

48-72시간 사이에 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 림프구

수가 200/㎣ 미만이고 검사 결과가 음성이었다면 CD4 림프구수가 200/㎣ 이상으로

증가한 후에 검사를 반복한다. 일반적으로 초기 검사에서 음성인 HIV 감염인에서 

지속적인 결핵감염의 위험요인이 있지 않다면 매년 잠복결핵감염 추적검사를 

추천하지는 않으나 국내의 경우에는 판단할 수 있는 근거자료가 부족하다.
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2. 잠복결핵감염의 치료

  HIV 감염인에서 잠복결핵감염 검사가 양성이고 활동성 결핵의 증거가 없으면서 

과거 활동성 결핵이나 잠복결핵감염으로 치료받은 경우가 아니거나, 잠복결핵

감염 검사의 결과와 상관없이 전염성 결핵환자와 밀접접촉한 경우에는 LTBI를

치료해야 한다. 치료제로는 isoniazid와 rifapentine의 12주 병합요법 또는 isoniazid와

rifampin의 3개월 병합요법을 우선적으로 추천한다. Isoniazid와 rifapentine 1주 

1회씩 12주간의 병합투여는 isoniazid 9개월 요법과 동등한 효과를 보이면서 

순응도를 높이는 장점이 있다2. Isoniazid와 rifampin 1일 1회씩 3개월간의 병합

요법도 isoniazid 6개월 요법에 상응하는 효과를 기대할 수 있는 단기요법이다3,4. 

그 외의 대안으로는, 전통적으로 사용해 온 isoniazid 1일 1회 9개월 요법이 있다. 

Isoniazid 단독요법은 오랜 임상경험으로 인하여 그 효과가 잘 알려져 있으며 

ART 약제와의 상호작용이 적어 약제 조정이 필요하지 않다. Isoniazid를 사용하는

경우에는 말초신경병증의 예방을 위해 pyridoxine 25-50mg을 같이 투여한다. 

9개월 투여가 어려운 경우에는 6개월 투여로 단축할 수 있으나 효과의 감소를 

보일 수 있다. Isoniazid에 부작용이 있거나, isoniazid 내성균의 가능성이 있는 

경우에는 rifampin 4개월 요법을 고려한다. Isoniazid와 rifapentine 1일 1회씩 4주 

요법도 대안이 될 수 있다. 다만, 국내에서는 rifapentine이 아직 도입되지 않았고 

국내 임상연구결과에서 안전성에 대한 우려가 있어 12주 병합요법을 선택할 수 

없다. Rifapentine을 근간으로 하는 12주 요법의 국내 수용을 위해서는 추가 

연구와 검토가 필요하다. Rifabutin 단독요법은 근거가 부족하고, rifampin과 

pyrazinamide 병합요법은 중증 간독성으로 인하여 추천되지 않는다. 잠복결핵감염의 

치료에 있어서도 기존에 투여 중인 HIV 관련 약제로 인하여 약물부작용의 가능성이

높고 약물상호작용이 있으므로 주의가 필요하다. Rifamycin 계열의 약제를 사용하는

경우에는 활동성 결핵치료에서와 마찬가지로 ART 약제 또는 rifamycin의 용량

조절이나 약제변경이 필요할 수 있다. 
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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. 2022년 결핵환자 신고현황 연보에 따르면

2011년까지 폐외 결핵이 차지하는 비율이 19%로 꾸준히 증가하다가 이 후 점차 

비율이 감소하여 2022년에는 전체 결핵환자 중에서 폐외 결핵이 차지하는 비율이

8%로 보고하고 있다. 국내 폐외 결핵의 호발 장기는 흉막, 림프절, 복부, 뼈 및 

관절, 중추신경계, 비뇨생식기 등의 순이었다.2

  폐외 결핵의 증상을 분석한 한 보고에 따르면 전신증상을 호소하는 경우보다 

국소 증상을 호소하는 경우가 더 많고, 국소 증상 중에서 감염 부위의 통증을 
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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 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 면역기능저하 

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 된다.8 최근 meta 분석에서는 림프절 생검 검체에서 민감도가 

84%, 뼈 생검 검체에서는 민감도가 96%, 뇌척수액에서는 민감도가 60%, 흉수에서는

민감도가 30%정도로 보고하였다.9 특히, 페외 결핵의 경우 조직의 양이 많지 

않거나, 획득이 쉽지 않아서 배양이 되지 않는 경우가 많아서 약제 내성 여부를 

알기가 어려운데, Xpert MTB/RIF 검사를 활용할 경우 다제내성결핵을 배제할 
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수 있는 잇점이 있다. 최근 우리나라에서 시행한 연구에서도 폐외 결핵에서 Xpert 

MTB/RFP의 민감도 68%, 특이도 98%로 보고하였다.10

  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 필요

하다(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.11 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,12

폐결핵 환자와 비슷하다는 보고도 있다12. 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 보고하여141414 국내 전체 환자에서

약제 내성률과 비교해 본다면 비슷하거나 다소 낮은 것으로 나타났다. 그러나, 

2019년에 발표한 국내 7개 다기관 연구에서 폐외 결핵에서 INH 내성률은 10.1%, 

RFP 내성률은 3.9%, 다제 내성률은 3.3%로 보고하였고, 폐 결핵과 비교했을 때 

내성률이 유사한 것으로 보고하였다.15

  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) ＞40

IU/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 감소시키기 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 적극적으로 시행하여야 
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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 있다3. 

따라서, 결핵성 흉막염이 의심되는 환자에서 흉수 항산균 도말 및 배양검사와 

결핵균 핵산증폭검사가 음성일지라도 결핵성 흉막염의 가능성을 배제해서는 안 된다. 

림프구가 우세 염증세포인 삼출성 흉수에서 흉수 adenosine deaminase(ADA) ＞

40 IU/L이고 ADA가 증가할 수 있는 다른 동반 질환이 없다면 결핵성 흉수의 

가능성이 크다(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 ＞70 IU/L일 경우 결핵성 흉막염의 가능성을 강력히 시사하며 ＜40 IU/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 
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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.
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  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 무작위 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 사이에

서도 이견이 분분한 실정이며, 실제 진료 현장에서는 ① 심한 부종과 발적을 동반

하거나, 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 권고

한다(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 관찰되며, 조직에서 항산균 도말 양성률은 30-60%미만이며, 

조직에서 결핵균 핵산증폭검사 양성률은 70-80%로 보고된다.1,3 또한, 최근에 개발된
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Xpert MTB/RIF 검사를 생검 조직에서 시행하는 경우 민감도를 더 높일 수 있고, 

약제 내성 여부도 알 수 있으므로 같이 시행하는 것이 진단에 도움이 된다. 조직에서

결핵균 배양 양성률은 20-80%이지만, 배양까지는 보통 2-6주 정도의 시간이 소요

되므로 신속진단에 도움을 주지 못한다. 그러나, 림프절 결핵 진단에 배양검사는 

아주 중요한 검사이며, 이러한 배양검사에서 결핵균이 배양된 경우는 약제감수성

검사를 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.

  그 외에 신속진단에 도움을 줄 수 있는 보조적인 검사법으로 투베르쿨린 피부

반응검사(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 권고

된다(IA).6,7 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 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 발생하는 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 불확실

하지만 폐외 결핵에서 이러한 역설적 반응이 호발하는 것으로 알려져 있다.8 이러한

역설적 반응은 치료 후 2주에서 8개월까지 나타날 수 있지만, 대개 치료 후 12주 
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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 100 person-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 6 mL 이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 및 

배양검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA). 또한, 이러한 진단이 의심되는 경우 반복적인 

뇌척수액 검사를 권고한다(IIB).

∙ 결핵성 수막염의 빠른 진단을 위해서 결핵성 수막염이 의심되는 모든 환자에서 뇌척수액에서

Xpert MTB/RIF 검사가 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 7-10

개월 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(100-1,000 cells/mm3) 림프구 증가를 보이는 경우가 많다. 

당 감소(＜50 or 40 mg/dL 또는 ratio of CSF to blood glucose ＜0.4-0.5), 단백 

증가(150-500 mg/dL)의 소견을 보이는 경우가 흔하다. 결핵성 수막염의 뇌척수액
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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 및 배양검사를 시행하는 것이 권고

된다(IIA). 또한, 이러한 진단이 의심되는 경우 반복적인 뇌척수액 검사가 권고된다

(IIB).

  최근에 발표된 메타분석에 따르면 결핵성 수막염 진단에서 결핵균 핵산증폭

검사의 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 뇌척

수액에 적용한 연구는 제한적으로 보고되지만, 최근 698명의 환자를 대상으로 

뇌척수액에서 Xpert MTB/RIF의 민감도를 분석했을 때 55%로 진단을 배제하는 데는

제한적임을 보고하였다.5 최근에 개발된 Xpert MTB/RIF Utra의 경우 결핵성 

뇌수막염이 의심되는 환자에서 민감도가 47-77%로 보고하여, 기존의 Xpert 

MTB/RIF 민감도 40-56% 보다 다소 높은 것으로 보고되어향후 우리나라에 사용이

가능해질 경우 뇌수막염 진단에 도움이 될 것으로 기대한다.6 

  Adenosine deaminase (ADA)는 5-10 IU/L를 결정점으로 했을 때 민감도가 

44-100%, 특이도가 75-100%로 연구에 따라서 다양하게 보고되고 있다.7 그러나, 

뇌척수액에서 ADA는 신경브루셀라증, 신경리스테리아증, 림프종 등에서도 상승할

수 있어 위양성이 문제가 될 수 있으므로 해석이 주의가 필요하다. 또한 IGRA는 

결핵성 뇌수막염 환자에서는 다른 폐외 결핵에 비해서 민감도 떨어지기 때문에 

해석에 주의가 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 
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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 혈액뇌장벽을 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 레보플록

사신을 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).

  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(IA).

  결핵성 복막염은 전체 결핵환자의 약 0.5-1%에서 발생한다.1 복수 검사에서는 

95% 이상의 환자에서 단백 2.5-3.0 gm/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 36-40 IU/L로 했을 때 민감도가 100%, 특이도가 97%로 결핵성 복막염 

진단에 유용하게 활용할 수 있음을 보고하였다.3 특히, 간경화 환자에서는 ADA를

27 U/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 
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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 투여했을 때 두 군간에 예후에 유의한 차이가 없다는 연구가 

발표되었다.6 그러므로. 결핵성 복막염과 장결핵의 치료는 폐결핵 치료에 사용되는 

6개월 표준 처방에 준해서 치료한다(IA).

참고문헌

1. Schlossberg D. Tuberculosis & nontuberculous mycobacterial infections. 5th ed.

2. Wolfe JHN, et al. Tuberculous peritonitis and role of diagnostic laparaoscopy. 

Lancet 1979;1: 852-3.

3. Riquelme A, Calvo M, Salech F, Valderrama S, et al. Value of adenosine 

deaminase (ADA) in ascitic fluid for the diagnosis of tuberculous peritonitis: 

a meta-analysis. J Clin Gastroenterol 2006;40:705-10.

4. liao YJ, Wu CY, Lee SW, et al. Adenosin deaminase activity in tuberculous 

peritonitis among patients with underlying liver cirrhosis. World J Gastroenterol

2012;18:5260-5.

5. Youn JE, Park IB, Kwon SY, et al. Follow-up colonoscopy at 3 months of 

therapy in patients with tentative diagnosis of intestinal tuberculosis. Korean 

J Med 1996;50:227-33.

6. Park SH, Yang SK, Yang DH, et al. Six-month versus 9-month therapy for 

intestinal tuberculosis: a prospective randomized trial. Antimicrob Agent 

Chemother 2009;53:4167-71.



200

결핵 진료지침

Ⅵ. 폐외 결핵

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. 최근 일개 대학병원에서 수행한 연구에서 좁쌀

결핵으로 최종 진단된 환자 중 약 10%에서는 초기에 비전형적인 CT 소견으로 

진단을 의심하지 못하여 늦게 진단된 것으로 보고하였다.2 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.3 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,4 아직 좁쌀 결핵이 의심되는 

경우 이 검사의 민감도에 대한 연구는 부족하다. 일반적으로 좁쌀 결핵에서는 

투베르쿨린 피부반응검사 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,5 다른 연구에서 T-SPOT.TB

test의 민감도가 90-93%로 높게 나타나서 진단을 배제하는 데 유용할 수 있다고 
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보고하였다.6,7 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 치료

한다(IIA). 그러나, 좁쌀 결핵 또는 파종성 결핵의 경우 중추신경계에도 균이 파종

되었을 가능성이 높다고 생각하고 9-12개월로 치료를 연장하는 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, 척수

압박으로 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 진행한다. 결핵성 관절염 환자에서 관절천자로 윤활액
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(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 약제

투과율이 낮을 수 있다는 우려 때문이다.1-3 그러나, 현재까지 9개월 치료가 6개월

치료보다 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%) 순이었다. 

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 환자들을 대상으로 한 연구에서 결핵성 심낭염의 진단

방법으로 결핵균 핵산증폭검사는 민감도 75%, 특이도 100%, 양성 예측치 100%, 

음성 예측치 95%였고, ADA는 ≥40 U/L를 기준으로 했을 때 민감도 83%, 특이도 

78%, 양성 예측치 46%, 음성 예측치 96%로 보고하였다.6 또한 메타분석에서 심낭액

ADA는 민감도 88%, 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 의심되면 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 권고

된다(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 추천되지 않는다(ID). 다만, 다량의 심낭액이 있는 경우이거나 협착성 심낭염의
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조기 징후가 있는 경우와 같은 염증성 합병증의 위험이 높은 경우 선택적으로 

스테로이드 사용을 고려할 수 있다.8
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소아청소년 결핵Ⅶ 

1. 소아 및 청소년 결핵의 특징

  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.

  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. 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 피부반응검사(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 부유시키는 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 청소년에서 더 흔히 

발생하고 취학 전 소아에게는 드물게 나타나며, 흉수는 우측에 발생하는 경우가

더 흔하고 양측성으로 생기는 경우는 5% 미만이다. 좁쌀 결핵은 모든 결핵예의

1-2%를 차지하며, 영아와 5세 미만의 소아, 면역저하 환자에게서 더 흔하게 

발생한다. 좁쌀 결핵은 림프혈행성 전파에 기인하고, 다기관 침범이 흔하다.
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가. 림프절 결핵과 BCG 국소 림프절염의 비교

  국내에서 소아 결핵이 지속적으로 감소하는 추세를 감안할 때, 우리나라에서

BCG를 접종받은 어린 소아가 림프절염으로 내원시 림프절 결핵으로 진단될 

가능성보다는 BCG 국소 림프절염일 가능성이 훨씬 높다. BCG 국소 림프절염은

주로 겨드랑이와 빗장뼈 위 또는 드물게 목의 림프절을 침범할 수 있는데 어느 

정도 크기의 림프절염은 정상적으로 생길 수 있으므로 세계보건기구에서는 

림프절 직경이 1.5 cm 이상이거나 화농화된 경우만을 이상반응으로 간주한다. 

나. 골 결핵과 BCG 골염 및 골수염의 비교

  BCG 골염 및 골수염은 BCG 접종 후 수년이 지난 후에 발생할 수 있는데 

일반적으로 1-700/100만 접종의 빈도로 발생한다. M. bovis BCG는 pyrazinamide

고유 내성을 갖고 있어, 분리된 Mycobacterium tuberculosis complex의 약제

감수성검사 결과 pyrazinamide 내성인 경우, M. bovis BCG일 가능성을 강하게

의심해야 한다. 현재 널리 이용 중인 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.

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 
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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. 

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, 산후조리원 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 남아

있는 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 배양검사가 음성인 

경우가 많아 증상, 방사선학적 이상 소견, 결핵 감염의 확인, 성인 활동성 결핵 

환자와의 접촉력 등에 근거하여 진단하는 경우가 많다. 일반적인 결핵 진단

방법은 결핵의 진단 단원을 참조하고 이번 단원에서는 성인 및 청소년 결핵과 

다른 소아 결핵의 특징적인 부분만 언급한다.

1. 증상

권고요약

∙ 활동성 결핵 환자와의 접촉력을 확인하여야 한다.

∙ 다른 원인에 대한 치료를 해도 기침이 호전되지 않고 2주 이상 지속되는 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(예, 항생제 치료에도 반응없는 폐렴, 기관지확장제에 반응하지 않고

같은 위치에서 지속되는 천명음 등), 발열, 그리고 체중 감소 또는 발육부진, 

처짐, 활동 저하 등을 보이는 경우 결핵을 의심해야 한다. 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. 결핵 의심 증상을 보이지 

않더라도 방사선학적 검사에서 결핵이 의심되는 소견을 보이는 경우, 활동성 
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결핵 환자와의 접촉력 등을 확인하고 추가적인 검사를 시행한다.

참고로 진료 목적보다 증례 조사 시, 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

2. 방사선학적 검사

권고요약

∙ 소아는 성인에 비해 결핵균 검출률이 낮기 때문에 접촉 병력, 결핵균 감염검사와 더불어, 

흉부X선 검사는 소아 결핵진단에 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 단층촬영(CT)을 

고려한다(IIIB).

소아 결핵은 성인 결핵과 비교하여 결핵균 검출률이 낮기 때문에, 소아 결핵

진단에서 접촉 병력, 결핵균 감염검사와 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 소요

된다는 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. 청소년 결핵

에서는 동공 병변이 어린 소아보다 흔하게 보인다. 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. 
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적절한 치료 시, 폐실질 병변이 림프절 병변보다 먼저 호전되며, 대부분 1-2년 

이내는 방사선학적으로 관해된다.4,5

  임상적으로 폐결핵이 의심되지만 흉부X선 소견이 모호한 경우에, 흉부CT를

고려할 수 있다.6,7 흉부CT로 흉부X선 검사에서 관찰되지 않는 폐문 및 종격동의

림프절 종대를 확인할 수 있으며, 소량의 흉막삼출과 좁쌀 결핵의 진단에도 

활용된다.6-8 흉부CT는 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, 흉부CT는 결핵과 연관된

합병증을 평가하고 기관지내시경 혹은 수술 여부를 결정하는데 활용할 수 있다. 

그 밖에도 CT는 흉곽외 림프절 결핵, 심낭 및 복막 결핵 진단에도 유용하다. 

그러나 CT는 상당한 양의 방사선 노출이 이루어지며 소아는 성인보다 방사선의

영향에 더 취약하므로 검사의 이득과 위험을 고려하여 시행 여부를 결정해야 

한다. 자기공명영상(MRI)은 중추신경계 결핵, 뼈 및 관절 결핵을 진단하는 데 

CT보다 유용하다.

3. 세균학적 검사

권고요약

∙ 활동성 결핵환자와 접촉력이 있고, 흉부X선 검사에서 결핵이 의심될 경우 결핵균 검출을 

위한 검사를 적극적으로 시행해야 한다(IIIA).

∙ 소아의 연령과 증상에 따라 검체 수집을 위한 적절한 방법을 선택한다(IIIA).

∙ 항산균 도말/배양검사를 시행한다(IA).

∙ 항산균 배양검사를 시행할 때 검체는 고체배지와 액체배지에 각각 접종하여야 한다

(IIA).

∙ 결핵균 존재와 리팜핀 내성 유무를 조기 발견하기 위해 Xpert MTB/RIF, Xpert MTB/RIF 

Ultra, 혹은 이와 대등한 성능과 품질의 결핵균 핵산증폭검사를 항산균 도말/배양검사와 

함께 시행한다(IIIA).

∙ 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사와 

통상감수성검사를 함께 시행한다(IA).
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가. 검체

  소아에서는 환자의 협조도에 따라 객담 수집이 어려운 경우가 많고, 어린 

소아에서는 객담에 포함된 균 수도 적으므로 객담 외에도 결핵균을 검출할 

수 있는 검체를 수집해서 균을 증명하려는 노력이 중요하다. 검체의 종류와 

채취 방법은 환자와 부모 및 의료진이 받아들일 수 있는지, 검체 수집에 필요한

재료, 장비 및 환경이 이용 가능한지, 검사실에서 검체를 다루고 검사가 가능한지를

고려하여 결정한다. 

  가급적 자연 배출되는 객담을 이용하며, 이른 아침에 객담을 뱉도록 한다. 

자연 배출되는 객담의 수집이 어려울 경우 유도객담, 위흡인액이나 위세척액, 

비인두흡인 등을 고려한다. 소아에서 결핵 진단을 위해 활용할 수 있는 여러 

가지 호흡기 검체의 종류와 시행 방법은 다음과 같다(표 19).

  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 15-30분간 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

  위흡인액은 객담을 스스로 뱉지 못하는 어린 소아에서 수면 중 기도의 

점막섬모운동에 의해 결핵균을 포함하는 점액이 인후로 올라갔다가 삼켜져서 

위 안에 머물러 있는 것을 흡인하여 결핵균을 검출하는 것이다. 최소한 수면 

4시간 경과 후, 위가 비워지기 전에 채취되어야 한다. 환자는 밤 동안 위가 

비워지는 것을 방지하기 위해 물을 마시거나 식사를 하지 않도록 하며, 위 

운동을 자극시키지 않도록 가능한 음식에 대한 시각적 및 후각적 자극도 회피

하도록 한다. 채취에 가장 적합한 시간은 이른 아침으로 환자가 활동을 시작하기 

전에 채취하도록 한다. 환자를 3가지 자세(똑바로 눕힌 자세, 오른쪽 옆, 왼쪽 옆)로

각각 눕히면서 자세를 바꿀 때마다 수초씩 기다린 후 시린지를 이용하여 위

내용물을 흡인하는데 5mL 이상 수집하는 것이 좋고 최소 1mL 이상은 되어야 

한다. 1mL 이상 얻지 못했다면 위세척액을 수집한다. 위세척액은 멸균증류수 

10mL(생리식염수는 위액의 pH에 영향을 주어 민감도를 낮출 수 있어 추천하지 
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않음25)를 비위관을 통해 넣어준 후 3분 정도 기다렸다가 흡인하는데 최소 

5-10mL를 얻어야 하며 흡인되지 않으면 3번까지 반복한다. 수집된 검체는 4% 

중탄산나트륨용액을 0.3mL씩 넣으면서 pH 측정지를 이용하여 pH 6-7이 될 

때까지 조정하는데, 이는 위액의 산도를 중화시켜 결핵균이 파괴되는 것을 

예방함으로써 검출률을 높이기 위함이다. 검체는 아이스박스에 넣어 4시간 이내에

검사실에 전달되도록 하며 4시간 이상 경과할 경우 4-8℃에서 냉장보관 한다.

  비인두흡인은 자발적으로 객담을 뱉을 수 없는 소아에게 사용할 수 있으며 

위흡인액 채취보다 덜 침습적이며 유도객담보다 병원 내 전파 위험이 낮고 

비교적 간단하다. 환자는 검체 수집 전 2시간 동안 금식해야 하며 환자로 누워

있는 자세에서 점액 트랩이나 흡입 장치로 콧구멍을 통해 멸균 카테터를 삽입하여

비인두를 흡입한다. 

  최근에는 대변 검체를 Xpert MTB/RIF 검사에 이용하는 방법도 WHO에서 

추천하고 있다. 폐결핵을 앓고 있는 소아가 결핵균이 있는 객담을 삼키면 

위장관을 거쳐 대변에서 결핵균이 검출될 수 있으므로 폐결핵 진단에서 대변은

호흡기 검체로 분류된다. 대변은 객담을 얻기 힘든 어린 소아에서 유용하며 

위흡인액, 비인두흡인액 검사보다 비침습적이다. 그러나 대변은 추가적인 검체 

처리과정을 거쳐야 하고 Xpert MTB/RIF 검사가 모든 의료기관에서 사용가능

하지 않은 점 등을 고려하면 아직 국내에서는 사용이 제한적이다.

  그 밖에 기관지내시경을 이용하여 채취한 기관지 세척액을 활용할 수 있다. 

앞에서 언급한 호흡기 검체 외에도 폐외 결핵 진단을 위한 다양한 비호흡기 

검체가 있고 각 검체의 종류와 특성을 표 20에 정리하였다.
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검체종류 적용연령
필요한

최소량

최적

채취시간
설명 장점 단점

객담 >5세 3mL 이른 아침

∙충분한 양의 적절한

검체를 얻기 어려울

경우 유도객담 고려

∙저비용

∙비침습적

∙어린 소아에서 채취가

어려움

유도객담
연령제한

없음
3mL

이른 아침

(낮 시간도

가능)

∙뱉기 어려운 경우 (5세

미만 소아) 비인두 흡인

고려

∙비침습적

(스스로 뱉을 수

있을 경우)

∙장비, 전기, 고장성

식염수, 훈련된

의료진 필요

∙어린 소아에서는

비인두 흡인이 필요할

수 있음

∙에어로졸화 되어

의료진이나 타인에게

전파 가능

위흡인액 <7세 5mL
이른 아침

기상 전

∙깨거나 앉거나 서있으면

위연동운동이 시작되어

검체량이 부족할 수

있음

∙어린 소아에서 이용

가능

∙침습적

∙매우 불편함

∙금식 필요

∙재료와 훈련된 의료진

필요

위세척액 <7세 10mL 이른 아침
∙위흡인액이 3mL가 안될

경우에만 추천

∙어린 소아에서 이용

가능

∙침습적

∙매우 불편함

∙금식 필요

∙재료와훈련된의료진필요

비인두

흡인액

대부분

<7세
2mL

정확히

알려지지

않았으나,

아침에

채취하는것이

더 높은

검출률을

얻을 수 있음

∙유도객담이나

위흡인/세척과

비슷하거나 약간 낮은

검출률을 보일 수 있음

∙어린 소아에서 이용

가능

∙위세척액 흡인보다

덜 침습적

∙침습적

∙장비와 훈련된 의료진

필요

∙에어로졸화 되어

의료진이나 타인에게

전파 가능(유도

객담보다 덜함)

대변
연령제한

없음
5g 관계 없음

∙소변, 변기 등에

오염되지 않은 대변

검체 이용

∙Xpert 검사 이용시 객담,

위흡인액과 검출률 비슷

∙도말/배양 검사로는

객담, 위흡인액보다

검출률이 떨어짐

∙비침습적

∙추가 실험실 처리

과정 필요

∙배변할 때까지

기다려야 함

기관지

세척액

연령제한

없음
3mL 관계 없음

∙기관지세척액 검체는

연속적인 유도객담이나

위흡인/세척액보다

검출률이 우수하지 않음

∙객담을 얻기 어려운

경우 연령제한 없이

호흡기 검체를 얻을

수 있음

∙침습적

∙진정 필요

∙장비, 전문 의료진 필요

∙고비용

표 19. 폐결핵 진단을 위해 WHO에서 인정한 호흡기 검체1
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검체 종류 적용연령
필요한

최소량

최적

채취시간
검사 방법 설명

뇌척수액
연령제한

없음
2mL 항상 가능 요추 천자

∙배양을 하는 경우 피부 상재균

오염을 줄이기 위해 세 번째

혹은 네 번째 튜브 검체를

사용하는 것이 바람직

장막액

(serosal

fluid:흉수,

심낭액, 복수,

관절낭액)

연령제한

없음
1mL 항상 가능

장막액

흡인(필요시

조직 생검도

같이 시행)

∙검출률은 장막액보다는

조직에서 훨씬 높음; 생화학적

지표검사는 모든 장막액에서

유용

소변
연령제한

없음
2mL

아침 첫

배뇨

청결채취

중간뇨

∙요로계 결핵을 제외하고는

검출률이 매우 낮음

혈액
연령제한

없음
5mL 항상 가능 정맥채혈 ∙검출률이 매우 낮음

세침흡인생검
연령제한

없음

조직

종류에

따라 다름

항상 가능

조직의 종류,

임상양상에

따른

세침흡인생검

∙조직병리소견이 결핵에 합당한

경우 진단가능

골수
연령제한

없음
1mL 항상 가능 골수 흡인

∙파종결핵이 의심되는 경우

골수흡인 검사 고려

∙HIV감염 환자의 경우 다른

병원체에 대한 검사도 고려

표 20. 폐외결핵 진단을 위한 비호흡기 검체1
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나. 검사의 종류

  1) 항산균 도말 및 배양검사

  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. 결핵균이 검출된 환자의 첫 배양균주에 대해 이소니아지드와 

리팜핀에 대한 신속감수성검사와 통상감수성검사를 함께 시행한다. 약제감수성

검사에 대한 자세한 내용은 본 지침의 ‘결핵의 진단(검사실 진단 부분)’을 

참고한다. 

  2) Xpert MTB/RIF

자동화된 실시간 중합효소연쇄반응(real-time PCR) 검사 시스템으로 다양한 

임상 검체에서 M.tuberculosis의 유전자 존재 여부 및 리팜핀 내성 여부를 2시간

이내에 알 수 있는 신속 검사 방법이다. 결과를 빨리 알 수 있고 특이도가 

높지만(>95%) 검사 비용이 비싸고 검체에 따라 차이가 있으나 특히 도말음성 

검체에서 민감도가 낮은 단점이 있다. 객담, 비인두 흡인액, 위흡인액, 대변 

등의 호흡기 검체와 뇌척수액, 조직검체, 흉수, 복수, 관절낭액, 소변, 혈액등의

비호흡기 검체 등 다양한 검체로 검사할 수 있으며 검체 종류에 따라 검사의 

민감도도 다르다. 코크란 리뷰(2020)에 의하면 Xpert MTB/RIF(이하 Xpert)의 

폐결핵 진단에서 민감도는 객담 65%, 위흡인액 73%, 비인두흡인액 46%, 대변 

61% 였다. 결핵수막염 진단에서 뇌척수액 검체를 이용한 검사의 민감도는 

54%, 림프절결핵에서 림프 흡인 혹은 조직 검체를 이용한 민감도는 90%이다. 

리팜핀 내성 진단에 있어서 Xpert 검사의 민감도는 90%이다.23 검사를 위한 

적절한 검체의 선택은 환자와 보호자의 수용 여부, 의료기관의 검사시행 가능

여부, 검체별 진단률 등을 고려하여 정하는 것이 바람직하다.

최근에는 Xpert 검사에 비해 민감도가 개선된 Xpert MTB/RIF Ultra(이하 

Xpert Ultra)가 개발되어 국내 도입되었다. WHO 결핵지침(2022)에서는 폐결핵 

의심 소아 환자에서 1차 검사로 객담, 비인두흡인액, 위흡인액, 대변 등의 검체를 
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이용한 Xpert Ultra를 객담 도말/배양 검사에 우선해서 권고하고 있다.1 

국내에서는 결핵이 의심될 때 도말/배양검사가 진단 및 약제 감수성 여부 

확인을 위한 표준 검사이므로 반드시 시행하고 Xpert 또는 Xpert Ultra 검사가

가능한 기관에서는 결핵균 존재 및 리팜핀 내성 유무를 신속하게 확인하기 

위해 병행할 수 있으며 검체별 민감도 등을 고려하여 결과를 해석할 것을 권고한다.

Xpert 또는 Xpert Ultra 검사는 핵산증폭검사와 마찬가지로 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.

  3) 결핵균 핵산증폭검사

소아에서의 민감도는 25-83%, 특이도가 80-100%이기 때문에,13-17 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. 

현재 널리 이용 중인 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.

  4) 약제감수성검사

모든 결핵환자의 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 이소니아지드와 리팜핀에

대한 신속감수성검사와 이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상감수성검사를 

함께 시행한다. 항산균 도말이 양성인 경우 검체를 이용하여 이소니아지드와 

리팜핀에 대한 신속감수성검사를 시행할 수 있다.이소니아지드 또는 리팜핀에

내성이 검출된 경우 퀴놀론을 포함한 이차 항결핵제에 대한 신속감수성검사와

통상감수성검사를 함께 시행한다. 2020년 3월부터 질병관리청에서 퀴놀론 신속

감수성검사 체계를 구축하여 운영 중이다. 
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4. 결핵균 감염 검사(면역학적 검사)

권고요약

∙ 투베르쿨린 피부반응검사(TST) 또는 인터페론감마 분비검사(IGRA) 양성은 결핵균 

감염을 의미하며 잠복결핵감염과 활동성 결핵을 감별하지 못한다. 임상적으로 결핵이 

의심되는데 결핵균이 검출되지 않을 경우에는 도움이 될 수 있으나 해석에 주의해야 

한다. 

소아의 경우 결핵균 검출이 어렵기 때문에 임상적으로 결핵이 의심되지만 

결핵균이 검출되지 않는 경우 결핵균 감염검사가 결핵의 진단에 도움이 된다. 

그러나 TST와 IGRA 결핵균 감염 여부를 진단하기 위한 방법으로 활동성 결핵과 

잠복결핵감염(LTBI)을 구분하지 못하며(소아청소년 잠복결핵감염 단원 참조), 

결핵균 감염 검사 결과가 양성인 것은 결핵균에 대한 이전 또는 현재 감염을 

의미하므로 해석에 주의가 필요하다. 반면, 활동성 결핵에서도 TST 또는 IGRA가

음성(위음성)인 경우가 있어 결핵균 감염 검사 결과가 음성이더라도 활동성 결핵을

배제할 수 없다.

IGRA는 비씨지 접종에 영향을 받지 않는 장점이 있어 TST가 위양성으로 의심

되는 경우 시도할 수 있다.
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3. 소아청소년 결핵의 치료

1. 소아청소년 약제 감수성 결핵의 치료

  5세 미만의 소아는 대개 성인형 결핵과 달리 공동(cavitary) 형성이 드물고 

균수가 적은(paucibacillary) 형태의 결핵 질환을 가지며 다른 소아나 성인에게

결핵을 전파시킬 위험이 낮다. 하지만 학령기 소아와 청소년에서는 세균학적으로 

확진된 결핵을 가질 수 있으며 때때로 공동을 동반한 폐결핵이 진단되기도 

한다. 소아청소년에서 결핵 치료를 완료한 경우 치료 결과는 일반적으로 우수

하다.1-4

  소아 결핵환자는 주변의 성인 결핵환자와 접촉력이 있는 경우가 많으므로 

감염원의 약제 내성 결핵 여부를 반드시 확인해야 한다. 만약 감염원이 약제 내성

결핵일 경우에는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.1-3 약제 감수성 결핵은 

리팜핀 및 이소니아지드에 내성을 가지는 균주에 의한 감염의 증거가 없는 

세균학적으로 확진되거나 임상적으로 진단된 결핵 경우이다. 최근에는 신속

감수성검사를 모든 결핵 환자를 대상으로 시행하고 그 결과에 따라 약제를 

처방하는 것을 권고한다. 약제 감수성 결핵 치료 처방 대상은 감수성 결핵으로

확인되었거나 추정되는 환자이다. 약제 감수성 결핵으로 추정되는 경우는 

약제감수성결과를 모르지만 약제내성의 위험 요인이 없는 신환자, 과거 감수성

결핵으로 치료 후 재발한 환자, 리팜핀 감수성이 확인되었지만 이소니아지드 

감수성을 모르는 경우를 포함한다.

  성인과 같이 소아청소년 약제 감수성 결핵 치료는 2개월의 집중 치료기

(intensive phase)와 4개월의 유지 치료기(continuation phase)를 포함한다. 

집중기에는 결핵균을 신속하게 제거하여 질병의 진행, 전파 및 약제 내성의 

출현을 예방한다. 유지기에서는 간헐적으로 증식하는 휴지기 결핵균을 제거하여

결핵을 치유하고 재발을 방지한다. 약제 감수성 결핵 치료에서 표준처방 

항결핵제는 이소니아지드(isoniazid, H), 리팜핀(rifampin, R), 에탐부톨(ethambutol, E)

및 피라진아미드(pyrazinamide, Z)이다. 국내에서 소아청소년 항결핵제 치료는 

매일 요법을 권고한다. 각 항결핵제의 기본적인 특성에 대한 내용은 Ⅱ. 결핵의

치료 – 1. 결핵 치료의 원칙 부분에 기술되어 있으며 소아청소년 치료와 관련된

세부 사항은 본 장의 ‘다. 항결핵제’ 부분에 기술되어 있다.
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가. 폐결핵

권고요약

∙ 약제 감수성 결핵 치료의 표준처방으로 6개월 치료 요법 2HRZE/4HR(E)이 권고된다. 

약제감수성검사 결과에서 이소니아지드 및 리팜핀에 감수성 결핵으로 확인되면 에탐부톨을

중단할 수 있다(IIA).

  세균학적 확진 여부와 상관없이 결핵으로 진단된 모든 소아청소년은 적절한 

치료 요법으로 치료를 완료해야 한다. 약제 감수성 결핵으로 확인이 되었거나 

추정되는 환자의 표준처방은 집중기에는 2개월 동안 이소니아지드, 리팜핀, 

피라진아미드, 에탐부톨(HRZE)을 복용하는 4제 요법을 원칙으로 한다.2-7 이후 

4개월의 유지기에는 이소니아지드, 리팜핀(HR)을 투여한다. 약제감수성검사 

결과에서 이소니아지드와 리팜핀에 모두 감수성이 확인된 이후에는 유지기의 

에탐부톨을 중단한다. 약제감수성검사 결과가 확인되지 않았거나 결핵균이 

배양되지 않은 경우에는 치료 종료 시까지 에탐부톨을 지속한다. 일반적인 약제

감수성 결핵 치료 기간은 6개월이며 치료 기간 연장에 대한 명확한 기준은 

없다. 2022년 WHO 지침에서는 기본적으로 연장 치료를 권고하지 않는다.11

국내 성인 약제 감수성 결핵 치료에서는 흉부X선에서 공동이 있고 동시에 2개월

치료 후 시행한 객담배양검사 양성인 경우 유지 치료 기간의 연장을 고려할 

수 있으나 치료 기간에 대해서는 개별 환자의 상황을 감안하여 신중하게 결정해야

한다고 권고한다.

  2022년 개정된 WHO 가이드라인에서는 생후 3개월 이상 16세 미만의 리팜핀 

내성 또는 다제내성결핵의 증거가 없거나 의심되지 않는 비중증 결핵 환자에게

치료 기간이 단축된 4개월 요법을 권고하였다(강한 권고, 중등도 근거수준).2,3 

이는 우간다, 잠비아, 남아프리카 공화국 및 인도 4개국에서 비중증, 유증상, 

약제 감수성 결핵으로 추정되는 도말 음성 결핵을 가진 16세 미만 소아청소년

환자를 대상으로 시행한 비열등성 임상시험인 SHINE trial (Shorter Treatment

for Minimal Tuberculosis in Children trial)의 결과를 바탕으로 하고 있다.8

SHINE trial에서 ‘비중증 결핵’에 말초 림프절 결핵, 공동이 없는 한쪽 폐엽에 

국한된 호흡기 결핵(단순 흉곽내 림프절 결핵 포함), 단순 결핵성 흉수를 포함
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하였고 기도 폐쇄가 없고 좁쌀 결핵(miliary tuberculosis) 형태가 아닌 것으로 

정의하였다. 일차적인 효능 결과(primary efficacy outcome)는 72주까지의 부정적

임상 지표(unfavorable status; 치료 실패[연장, 변경, 재시작, 또는 재발], 치료 

중 추적 중단, 사망)로 평가하였다. 1,204명의 환자가 2HRZ(E)/4HR 표준치료 

또는 2HRZ(E)/2HR 치료군으로 1:1 무작위 배정되었다. 참여자의 중간 나이는 

3.5세이었고 11%가 HIV 감염자, 14%가 세균학적으로 확진된 결핵이었다. 72주까지

임상시험 유지와 배정된 치료요법에 대한 순응도는 각각 95%, 94% 이었다. 일차

평가변수 ‘unfavorable status’는 4개월 치료군에서 2.8% (16/572), 6개월 치료군

에서 3.1% (18/573)으로 4개월 치료요법이 열등하지 않음을 보여주었다

(adjusted difference, -0.4% point; 95% 신뢰구간, -2.2~1.5). 치료 성공률은 표준

치료군 96.9%, 4개월 치료군 97.1% 이었다(상대위험도, 1.00; 95% 신뢰구간, 

0.98-1.02).8 2022년 WHO 소아청소년 결핵지침은 다양한 진료 환경에서 4개월

단축치료를 적용할 수 있는 충족 기준을 결핵 진단 검사 역량을 바탕으로 제시하고

있다. 세균학적 검사와 흉부X선 검사가 시행된 소아청소년 환자에서 다음 조건을

모두 만족하는 약제 감수성 결핵의 경우 2HRZ(E)/2HR 단축 치료요법을 적용할 

수 있음을 제시하였다.

⦁3개월 이상 16세 미만 소아청소년

⦁흉부X선에서 비중증 결핵 소견 : 기도 폐쇄가 없는 흉곽내 림프절 결핵, 

공동이 없고 좁쌀 결핵 형태가 아닌 한쪽 폐엽에 국한된 결핵, 또는 단순 

결핵성 흉수

⦁객담 도말검사 음성 또는 Xpert MTB/RIF 검사 음성/미량(trace)

⦁입원을 요하지 않는 경미한 증상

  하지만 위 조건을 만족하지 않는 약제 감수성 폐결핵의 경우에는 6개월 표준

요법[(2HRZE/4HR(E)]으로 치료해야 한다. 또한 심각한 급성 영양실조, 지난 2년 

이내 결핵 치료를 받은 기왕력이 있는 경우에도 6개월 표준요법으로 치료를 

해야 한다.

2022년 WHO 가이드라인2,3과 2022년 미국 CDC 가이드라인9에서는 12세 

이상이면서 체중 40kg 이상의 청소년과 성인의 약제 감수성 폐결핵에서 이소
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니아지드와 피라진아미드, 목시플록사신(moxifloxacin, Mfx; 400 mg)과 리파펜틴

(rifapentine, RPT; 1,200 mg) 약제를 포함한 4개월 치료요법을 권고하였다. 

다국적 무작위 배정 임상시험에서 4개월 리파펜틴/목시플록사신 치료군을 6개월

표준요법 치료군과 비교했을 때 열등하지 않았다.10 WHO 가이드라인에서는 

2개월 이소니아지드, 리파펜틴, 피라진아미드, 목시플록사신 치료 후 2개월 

이소니아지드, 리파펜틴, 목시플록사신 치료(2H.RPT.Z.Mfx/2H.RPT.Mfx)를 제시

하였다. CDC 가이드라인에서는 8주 H.RPT.Z.Mfx 집중 치료기 후 9주 

H.RPT.Mfx 유지 치료를 제시하고 있다. 하지만 현재 국내에는 리파펜틴 약제가

도입되어 있지 않다. 국내 소아청소년 약제 감수성 결핵 치료에서 2HRZE/2HR(E)

또는 리파펜틴/목시플록사신 기반 4개월 단기요법 수용에는 추가적인 검토와 

논의가 필요하다.

나. 폐외 결핵

권고요약

∙ 골관절 결핵과 결핵성 수막염을 제외한 소아청소년 폐외 결핵 치료는 2HRZE/4HR(E)이

권고된다 (IIA).

∙ 골관절 결핵이 의심되거나 확진된 소아청소년 치료요법으로 2HRZE/10HR(E)이 고려된다(IIB).

∙ 결핵성 수막염이 의심되거나 확진된 소아청소년 치료요법으로 2HRZE/10HR(E)이 고려된다(IIB).

∙ 결핵성 수막염 환자에서는 치료 초기에 프레드니솔론 또는 덱사메타손을 사용하는 

스테로이드 병합요법(6-8주에 걸친 점진적 용량 감량)이 권고된다(IIA).

  소아청소년 폐외 결핵 치료에 대한 임상 연구는 제한적이다.1 하지만 골관절

결핵과 중추신경계 결핵을 제외한 폐외 결핵은 폐결핵과 마찬가지로 6개월 

요법[2HRZE/4HR(E)]이 권고된다.2-7 SHINE trial의 결과를 바탕으로 2022년 

WHO 가이드라인에서는 생후 3개월 이상 16세 미만의 소아청소년에서 말초 

림프절에 국한된 결핵의 경우 4개월 치료요법을 권고하고 있다.2,3 

  결핵 초감염을 치료받지 않은 소아청소년의 1-5%에서 골관절 결핵이 발생

할 수 있으며 척추에서 가장 흔하게 발생한다.1 골관절 결핵은 치료반응에 
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대한 평가가 어렵고 골 조직 내 약제 투과율이 낮을 수 있다는 우려가 있으며

치료 기간에 대한 권고도 다양하다. 2022년 발표된 WHO 약제 감수성 결핵 

치료 가이드라인11에서 성인의 골관절 결핵은 6-9개월 치료를 제시하고 있으나, 

소아청소년에서는 12개월 치료(2HRZE/10HR)를 권고하고 있다(강한 권고, 낮은 

근거수준).2,3 미국 ATS/CDC/IDSA (2016년) 가이드라인에서는 6-9개월 치료를 

권고하고 있다.7  2021년 AAP 감염위원회 보고서(Red Book)에서는 결핵성 

수막염을 제외한 폐외 결핵은 폐결핵과 같은 요법으로 치료할 수 있다고 기술

하였다.4 영국 NICE 가이드라인은 골관절 결핵에서 6개월(2HRZE/4HR) 치료를

권고하지만 중추신경계를 침범한 척추 결핵에서는 12개월(2HRZE/10HR) 치료를 

권고하고 있다.6 2022년 캐나다 지침은 골관절 결핵 표준요법으로 6개월 치료를 

권고하지만 진단 시 검체 도말검사 양성 또는 계획했던 치료 종결 시점에 염증지표

상승(ESR 또는 CRP) 소견이 있는 환자에서는 9-12개월로 치료 연장을 고려할 

수 있다고 제시하였다.5

  결핵균은 림프-혈행성으로 퍼지면서 중추신경계의 모든 부분으로 분포된다. 

결핵성 수막염은 결핵균 감염 후 가장 치명적인 질환이며 주로 6세 미만의 

어린 소아에서 흔히 발생한다. 보통 초기 감염 후 2-6개월 이내에 발생하며 

50%에서 좁쌀결핵을 동반한다.1 좁쌀결핵을 동반한 2세 미만 환자에서는 

신경학적 증상 유무에 상관없이 결핵성 수막염에 대한 평가를 반드시 해야 

한다.3 결핵성 수막염은 적절하게 치료하여도 사망률이 높고 신경학적 후유증이

남는 경우가 흔하다. 따라서 임상적으로 의심하고 빠른 진단적 검사와 적절한 

치료가 예후에 중요하다.12

  결핵성 수막염에 대한 치료 권고는 여러 국외 가이드라인마다 조금씩 차이가

있다. 집중 치료기 첫 2개월 동안은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드, 

에탐부톨 4제 치료를 하고 약제 감수성으로 확인되면 이소니아지드와 리팜핀 

두 가지 약제로 유지기 치료를 7-10개월(캐나다 2022년)5 또는 10개월(WHO 

2022년, 영국 2016년)2,3,6 동안 시행할 것을 권장하고 있다. 미국 AAP 권고

(2021년)에서는 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드에 에치온아미드(ethionamide,

Eto) 또는 아미노글리코시드(aminoglycoside)계 약제 또는 카프레오마이신

(capreomycin)을 첫 2개월 동안 투여하고, 초기 치료에 퀴놀론계 항생제 추가 

고려를 제시하고 있다. 약제 감수성 결핵으로 확인되면 이후 이소니아지드와 
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리람핀을 총 6-12개월 투여하는 것을 권고하고 있다.4 아미노글리코시드 약제는

아미카신(amkacin), 카나마이신(kanamycin), 스트렙토마이신(streptomycin)이 

사용되며 아미카신 투여를 일차적으로 고려한다.

  2022년 발표된 WHO 소아청소년 결핵 가이드라인에서는 결핵성 수막염 

6개월 단기간 집중치료 (HRZEto)와 12개월 표준치료에 대한 체계적 문헌고찰 

및 메타분석을 시행하였다.2,3,13-17 6개월 집중치료군과 12개월 표준치료군의 

사망률, 치료성공률, 생존자의 신경학적 후유증의 비율은 각각 6.0% (95% 

신뢰구간, 2.0-13.0) vs. 24.0% (95% 신뢰구간, 18.0-32.0), 95% (95% 신뢰구간, 

74.0-99.0) vs. 75.0% (95% 신뢰구간, 69.0-81.0), 66.0% (95% 신뢰구간, 

55.0-75.0) vs. 36.0% (95% 신뢰구간, 30.0-43.0) 이었다. 2022년 WHO 가이드

라인은 세균학적으로 또는 임상적으로 약제 감수성 결핵성 수막염으로 진단된

소아청소년에서 에치온아미드를 포함하여 고용량 이소니아지드와 리팜핀으로 

6개월 집중치료 (6HRZEto)를 조건부 권고로 새롭게 추가하였다. 에치온아미드는

현재 국내에서 사용할 수 없고 같은 치온아미드계 약제인 프로치온아미드

(prothioamide, Pto) 사용이 가능하다.

다. 항결핵제

  1) 항결핵제의 용량

  부적절한 항결핵제의 용량은 치료 실패와 약제 부작용 발생에 영향을 줄 

수 있다. WHO Global Tuberculosis Programme은 결핵 치료 성공 가능성을 

안전하게 증가시키고 부정적인 치료 결과를 감소시기키 위해 일차 항결핵제의

용량 최적화에 대한 근거를 수집하고 평가하기 위해 18세 미만 소아청소년 

자료에 대한 체계적 문헌고찰을 시행하였다.18 통상적인 소아청소년 일차 항

결핵제 권장 용량 투여 시 약물 최고 농도(Cmax)와 약물농도-시간 곡선 하 

총 면적(AUC) 결과를 포함한 약동학 연구들의 고찰에서 리팜핀의 AUC와 

Cmax는 각각 23.4㎍.h/mL, 6㎍/mL이었고 목표 AUC (38.7㎍.h/mL) 및 Cmax 

(8㎍/mL) 보다 유의하게(P<0.01) 낮았다. 에탐부톨 역시 목표치 보다 유의하게 

낮은 AUC (7.2 vs. 16-28㎍.h/mL)와 Cmax (1.4 vs. 2-6㎍/mL) 결과를 보여주었다. 
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통상적인 WHO 권장량 보다 높은 용량에 대한 연구가 부족했으나 리팜핀, 

피라진아미드, 에탐부톨에 대한 노출은 성인보다 소아에서 지속적으로 낮았고, 

5세 이하의 어린 소아와 HIV 감염자는 WHO 권장량보다 더 높은 리팜핀 용량이

필요할 수 있음이 확인되었다.

  소아청소년에서 감수성 결핵 치료에 사용되는 항결핵제의 권장 용량을 표 

21에 정리하였다.2-4,7 15세 미만의 연령이지만 체중이 40kg를 초과하는 경우 

또는 15세 이상의 소아청소년에서는 성인의 용량을 따른다. 일차 항결핵제는 

최대 효과를 위해서는 나누어서 복용하는 것보다 하루 용량을 한 번에 복용

하는 것이 권장된다. 이소니아지드와 리팜핀은 약물의 체내 흡수를 증가시키기

위해 공복(식전 1시간 또는 식후 2시간)에 복용하는 것이 바람직하다.

  2022년 WHO 가이드라인 결핵성 수막염의 6개월 HRZEto 치료요법에서 각 

약제의 권장 용량은 이소니아지드 15-20 mg/kg, 리팜핀 22.5-30 mg/kg, 피라

진아미드 35-45 mg/kg, 에치온아미드 17.5-22.5 mg/kg이다.3 미국 AAP와 캐나다

지침의 결핵성 수막염 치료에서 권장되는 리팜핀의 용량은 20-30 mg/kg로 

표준치료보다 고용량이다. 에치온아미드는 간독성, 위장관 장애 및 갑상선기능

저하를 유발할 수 있는데, 다른 항결핵제와 따로 저녁에 복용하는 것이 위장관 

장애를 줄일 수 있다.4

  WHO 가이드라인은 이소니아지드를 투여할 때는 어린 연령에서는 권장 용량

범위의 상한을 적용하고 연장아에서는 하한을 적용하는 것을 권고하고 있다.3

미국 AAP 지침에서는 체중 당 10 mg 초과 용량의 이소니아지드를 리팜핀과 

병용요법으로 사용하게 되면 간독성의 위험이 증가될 수 있음을 명시하고 있다.4

  WHO 지침에서는 복용해야 할 약의 개수를 줄이고 치료 순응도를 향상시키기 

위해 약제 감수성 결핵 소아청소년에게 각각의 분리된 제형의 항결핵제 보다는

고정용량 복합제(fixed dose combination, FDC) 투여를 권고하고 있다.3 하지만 

현재 국내에서 사용 가능한 고정용량 복합제는 2가지 약제 FDC인 HR 

150/300 mg, 4가지 약제 FDC인 HREZ 75/150/275/400 mg로 체중 30 kg 이하 및

8세 미만 소아 결핵 환자에서 사용에는 제한이 있다. 
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약제 연령 또는 체중 용량 또는 범위(mg/kg), 최대 용량 투여방법

이소니아지드

0-14세 (체중 40kg 이하) 10 (7-15), 최대 300 mg
하루 한 번,
공복 시0-14세 (체중 40kg 초과)

15세 이상
300 mg

리팜핀

0-14세 (체중 40kg 이하) 15-20, 최대 600 mg
하루 한 번,
공복 시0-14세 (체중 40kg 초과)

15세 이상
10, 최대 600 mg

피라진아미드

체중 <40 kg 35 (30-40), 최대 1,000 mg

하루 한 번,
식사와 무관

40-55 kg 1,000 mg

56-75 kg 1,500 mg

76-90 kg 2,000 mg

에탐부톨

체중 <40 kg 20 (15-25), 최대 800 mg

하루 한 번,
식사와
무관

40-55 kg 800 mg

56-75 kg 1,200 mg

76-90 kg 1,600 mg

* 2022 WHO guideline; 2021 Red Book; 2016 ATS/CDC/IDSA guideline.

표 21. 소아청소년 표준요법 일차 항결핵제의 권장 요법
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  2) 항결핵제 부작용 및 관리

  대표적인 항결핵제 부작용과 가능 약제, 관리에 대한 사항을 표22에 정리하였다.3

   가) 간독성

  소아청소년 연령에서 항결핵제에 의한 부작용은 성인보다 드물다. 가장 중요한

부작용은 이소니아지드, 리팜핀, 피라진아미드에 의한 간독성이다. 하지만 임상적

증상이 없는 경도의 간효소 수치 상승은 결핵 치료 중단의 적응증은 아니다. 

결핵 치료 중 지속적인 오심, 구토 또는 식욕 부진, 황달, 간비대, 간 부위 압통

등의 소견이 있으면 즉각적인 혈액검사를 시행하여야 한다. 증상이 있으면서 

간효소 수치가 정상 상한치의 3배 이상이거나 증상은 없으나 간효소 수치가 

정상 상한치의 5배 이상인 경우에는 항결핵제를 중단하고 관찰한다. 일반적으로

간기능이 회복(ALT와 총 빌리루빈이 정상 상한의 2배 미만)된 후에는 에탐부톨과

리팜핀을 처음으로 재시작 하고 3-7일 후 간기능 검사를 반복해볼 수 있다. 

만약 간기능 악화가 없다면 이소니아지드를 재시작 할 수 있으며 3-7일 이후에

다시 간기능 검사를 반복한다. 간기능 검사가 안정적이면 이소니아지드, 리팜핀, 

에탐부톨을 지속할 수 있다. 하지만 피라진아미드는 다시 투여해서는 안 되며, 

이 경우에는 이소니아지드, 리팜핀, 에탐부톨을 9개월동안 투여한다. 

   나) 말초 신경병증

  이소니아지드는 유증상 피리독신(pyridoxine, 비타민 B6) 결핍증을 유발할 수 

있는데, 특히 HIV 감염 또는 심한 영양실조가 동반된 환자에서 흔하다. 말초 

신경병증은 통증, 손발의 작열감 또는 저림, 감각 소실, 근육 경련이나 떨림 

등의 증상을 보인다. 어린 소아에서는 걸음걸이 이상이나 잘 걷지 않으려는 

증상으로 나타날 수 있다. 이를 예방하기 위해 HIV 감염자, 영양 결핍자, 모유

수유 중인 영아, 임신 중인 소아청소년에게 피리독신(0.5-1 mg/kg/일) 투여가 

권장된다. 말초 신경병증 증상이 발생하면 피리독신 용량을 2-5 mg/kg/day로 

증량한다.

   다) 시신경염

  에탐부톨 독성의 초기 징후는 연장아에서는 적록 색맹 검사(Ishihara test 
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cards)를 통해 검사할 수 있다. WHO의 일일 권장 용량(20 mg/kg, 범위 15-25 

mg/kg)의 결핵 치료에서 에탐부톨 독성 위험은 2개월 집중기 치료 기간동안 

매우 낮은 것으로 알려져 있다. 에탐부톨에 인한 시신경염이 진단되면 에탐부톨을

치료에서 빼야 한다. 
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라. 스테로이드

  스테로이드는 결핵성 뇌수막염 치료에서는 사용이 권고되며 결핵성 심막염의

경우에는 사용해 볼 수 있다. 결핵성 림프절에 의한 기도 폐쇄 합병증, 파종성

결핵을 가진 위중한 상태의 환자의 경우에서 스테로이드가 사용되기도 하지만

통상적으로 사용을 권고하지 않는다.3 스테로이드는 진행된 결핵성 수막염 

환자의 생존을 향상시키고 이환율을 감소시키는 것으로 나타났다.12,19 여러 

국외 지침 및 WHO 지침에서 결핵성 수막염을 가진 모든 소아청소년 환자에게

스테로이드를 사용할 것을 강력히 권고하고 있다.2,3 프레드니솔론(prednisolone)을

경구로 2mg/kg/day 투여하며 중증일 경우 4mg/kg/day로 증량할 수 있다. 최대

용량은 60mg/day로 4주간 투여한다. 스테로이드 치료 중단 전에 2-4주에 걸쳐 

점진적으로 용량을 감량하여 끊는다. 덱사메타손 0.3-0.6mg/kg/day를 같은 

요법으로 투여할 수 있다.

마. 추적검사

  치료 시작 후 2주와 4주, 집중기 치료가 끝날 때, 치료 종결 시까지 2개월 

마다 정기적인 추적 관리가 필요하다. 추적 시에는 결핵 관련 증상의 지속 

또는 호전 유무, 약제 부작용과 관련된 증상, 체중 측정 및 약물 용량 조절, 

약물 복용에 대한 순응도 항목이 반드시 포함되어야 한다.3

  치료 시작 시 객담 도말 또는 Xpert 검사, 배양 검사 양성이었던 경우는 

치료 시작 2개월 후 및 치료 종결 시 검사를 다시 반복한다. 객담을 잘 배출

하지 못하는 소아청소년에서 2개월 객담 추적 검사가 음성일 경우에는 치료 

종결 시 객담 검사를 생략할 수 있다. 진단 당시 객담 검사가 음성이었던 환자는

증상이 호전되고 체중 증가가 잘 이루어진다면 객담 추적 검사의 적응증이 

되지 않는다.3 국내 성인 결핵균 양성(도말 혹은 배양 양성) 폐결핵 환자의 

경우 치료 시작 후 객담 도말, 배양 검사가 2회 연속 음성이 나올 때까지 매달

객담 도말 및 배양 검사를 시행하고 치료 종결 시점에 마지막 객담 검사를 

시행할 것을 권고하고 있다(IIIA). 2022년 개정된 WHO 결핵 치료 판정 기준에서는 



239

결핵 진료지침

Ⅶ. 소아청소년 결핵

세균학적 반응 평가에 있어 특정한 기간을 한정하지 않으며, 세균학적 음전 

기준이 과거 30(28)일 간격 연속 3회 음성에서 7일 간격 연속 2회 음성으로 

완화되었다.

  치료에 잘 반응을 한다면 흉부X선을 정기적으로 추적할 필요는 없다. 소아 

결핵 환자는 흔히 약물 치료에 대한 영상학적 호전 속도가 느리고 치료 종결 

시에 영상학적 이상이 지속되는 경우가 있으나 이는 치료에 대해 반응을 하지

않는 것을 의미하지는 않는다.3 치료 시작 후 1-2개월 흉부X선 검사가 정상화된

경우에는 임상적인 악화가 없다면 추가적인 흉부X선 검사가 필요하지 않을 

수 있다. 치료 시작 1-2개월 후 흉부X선에서 영상학적 이상이 지속된 경우는 

치료 종결 시 흉부X선 추적 검사가 해당 환자의 새로운 흉부X선 기준점 재설정에

유용하다.1

  대다수의 소아청소년 결핵 환자에서 치료 시작 후 2-4주에 임상적 호전을 

보인다. 치료에 대한 반응이 없는 경우에는 약제 내성 결핵, 합병증, 다른 원인의

폐질환, 치료 순응도 문제 등의 가능성이 있으므로 추가적인 평가가 필요하다.

바. 치료 중단, 실패, 재치료

  각 상황에서 치료 중단 시 대처방법에 대한 내용은 표 23에 정리하였다.3 결핵 치료

중인 소아청소년 환자에서 증상 호전이 없거나 악화되는 경우, 지속적인 체중 감소,

2개월 추적 객담 검사 양성인 경우에는 치료 실패의 가능성을 고려해야 한다. 

임상적으로 치료 실패가 의심되는 경우 객담 도말 및 배양검사와 신속감수성

검사를 추가로 시행하여야 한다.

  재발 또는 재감염 결핵의 경우에는, 특히 치료 종결 후 6-12개월 이내 발생한

경우에는 신속 검사를 통해 리팜핀과 이소니아지드 내성 여부를 확인하는 것이

필요하다. 내성이 확인되지 않은 경우에는 이전의 결핵 치료 요법을 다시 시행한다.
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중단 시기 중단 기간 처치

집중 치료기
14일 미만 치료 유지하고 집중 치료기의 모든 용량 완료

14일 이상 집중 치료 재시작

유지 치료기

(4개월 2HRZE/2HR

요법)

8주 이내 투여량의 80% 이상 복용 추가적인 치료 필요 없음

80% 미만 복용 및

누적 중단 기간 1개월 미만
남은 치료 용량 완료

80% 미만 복용 및

누적 중단 기간 1개월 이상
집중 치료기 처음부터 재시작

유지 치료기

(6개월 2HRZE/4HR

요법)

진단 시

세균학적 검사 음성

16주 이내 투여량의

80% 이상 복용
추가적인 치료 필요 없음

진단 시

세균학적 검사 양성

16주 이내 투여량의

80% 이상 복용

남은 치료 용량 완료

연속 중단 기간 2개월 초과하는 경우

임상적 결정

80% 미만 복용 및

누적 중단 기간 2개월 미만
남은 치료 용량 완료

80% 미만 복용 및

누적 중단 기간 2개월 이상
집중 치료기 처음부터 재시작

* 출처: 2022 WHO guideline

표 23. 치료 중단 정의 및 대처방법

사. 치료 판정 및 보고

  2022년 WHO는 약제 감수성 결핵 및 내성 결핵에 공통적으로 적용되는 새로운

결핵 치료 판정 기준을 새로 발표하였고 본 지침에서도 개정된 WHO의 정의를 

수용 적용하고 있다. 치료 결과의 정의는 Ⅱ. 결핵의 치료 단원의 표 6을 참조

한다.
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아. 결핵 치료 후 경과 관찰

  성인 결핵에서는 결핵 치료 종료 시 세균학적 완치에도 불구하고 상당수에서

기침이나 호흡곤란 등의 잔여 증상을 보인다. 결핵 후 폐 질환(post-TB lung 

disease)은 과거 폐결핵으로 인한 만성적인 호흡기계 이상 소견으로 정의된다. 

폐결핵의 장기적인 영향은 침범 유형, 중증도 및 연령에 따라 다르다. 파괴성 

실질 질환(destructive parenchymal disease), 기관지 협착증, 기관지식도루 등이

발생한 경우는 장기적인 호흡기 질환의 위험이 높다. 치료 종료 시 만성 또는 

재발성 호흡기 증상이나 징후가 있고 영상학적 이상 소견이 있는 소아청소년 

폐결핵 환자에서는 결핵 후 폐 질환 평가를 위해 흉부 CT를 고려해야 한다. 

중증 폐결핵 소아청소년 환자는 검사가 가능한 연령(일반적으로 4세 이상)인 

경우 폐기능검사(기관지 확장 전후 폐활량 측정 포함)를 고려해야 한다.3
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2. 소아청소년 약제 내성결핵의 치료

권고요약

∙ 소아 결핵환자는 성인 결핵환자와 접촉력이 있는 경우가 많으므로 감염원이 약제내성

결핵이 아닌지 반드시 확인하여야 한다(IIIA).

∙ 소아청소년의 약제 내성결핵의 치료제에는  소아에서 허가 사항이 제한된 약들이 있어 

주의해야 하며, 치료 경험이 많은 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다(IIIA).

가. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료

  이소니아지드에 대한 단독 약제내성이 확인된 경우 성인과 동일하게 이소

니아지드 내성을 진단한 시점으로부터 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보

플록사신으로 6개월간 치료한다. 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록

사신으로 치료 중 공동이 없고 배균량이 적은 경우에는 피라진아미드를 3개월

이내로 단축해서 사용할 수 있다.

나. 다제내성결핵의 치료

  이소니아지드와 리팜핀에 동시에 내성인 결핵균에 의해 발생한 결핵을 

다제내성결핵이라고 한다. 리팜핀 내성 결핵은 리팜핀 내성이 확인되었으나 

이소니아지드를 포함한 다른 약제에 대한 내성을 모르는 경우로 정의되는데, 

이러한 경우 이소니아지드에 감수성(리팜핀 단독내성 결핵)이거나 내성(다제

내성결핵)일 수 있으며 다른 1,2차 약제에 추가적으로 내성이 있을 수 있다

(예를 들어, 광범위약제내성 전단계 결핵 또는 광범위약제내성결핵). 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 
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처방을 재조정한다. 따라서, 다제내성결핵과 리팜핀 내성 결핵은 같은 치료 

범주의 대상이 되므로, 보통 다제내성/리팜핀내성결핵(MDR/RR-TB)으로 통칭하여

부르고 있고, 본 지침에서 사용되는 다제내성결핵 용어는 다제내성결핵과 리팜핌

내성결핵 모두를 포함하는 개념이다.

소아청소년 결핵에서 다제내성결핵균은 대부분 성인 감염원으로부터 전파된 

것이므로 전염력이 있는 다제내성결핵 환자와의 접촉력이 없는 경우에는 대개 

의심되지 않는다. 소아청소년의 다제내성결핵 치료에 사용되는 이차 항결핵제 중

소아청소년에서는 아직까지 국내에서 허가되지 않은 약들이 있고, 다제내성결핵은

치료가 어려우므로 경험이 많은 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다. 현재 소아

청소년에서의 다제내성결핵치료은 퀴놀론 감수성 여부에 따라 치료 용법이 차이가

있으며, 단기 요법과 장기 요법이 사용될 수 있다.

  1) 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

권고요약

∙ 치료를 구성하는 전체 약제에 대한 약제감수성검사 결과에서 내성이 배제되면 베다퀼린 

포함 9개월 단기요법a을 사용하는 것을 권고한다(IIIA).

∙ 14세 이상의 청소년에서는 성인에서 사용되는 6개월 BPaLM 요법b을 사용하는 것을 

권고한다(IIIA).

∙ 18-20개월 장기요법은 베다퀼린 포함 9개월 단기요법a 또는 6개월 BPaLM 요법b에 

적합하지 않은 소아청소년 환자에게 사용하는 것을 권고한다(IIIA).

  a 처음 4개월간 베다퀼린, 퀴놀론, 프로치온아미드, 클로파지민, 에탐부톨, 피라진아미드, 고용량 이

소니아지드 사용; 이후 5개월간 퀴놀론, 클로파지민, 에탐부톨, 피라진아미드 사용

  b 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L], 목시플록사신[M]

  소아청소년의 퀴놀론 감수성 다제내성결핵의 치료로 2022년 WHO 가이드라인

에서는 9개월 베다퀼린 포함 단기요법(처음 4개월간 베다퀼린, 퀴놀론, 프로치

온아미드, 클로파지민, 에탐부톨, 피라진아미드, 고용량 이소니아지드 사용; 이후 

5개월간 퀴놀론, 클로파지민, 에탐부톨, 피라진아미드 사용)을 우선적으로 권장

하고 있다. 하지만, 우리나라에서는 9개월 베다퀼린 포함 단기요법에 사용되는 

약제에 대한 기저 내성률이 높은 편으로 이전 시행된 후향적 연구에서 통상 
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약제감수성검사 결과를 기준을 할 때 우리나라 다제내성결핵 환자 중 불과 25%

만이 9개월 베다퀼린 포함 단기요법에 적합한 것으로 보고한 바 있고, 사용되는 

약제에 대한 부작용(특히 클로파지민의 피부 착생 부작용)등의 이유로 국내 성인

지침에서는 9개월 베다퀼린 포함 단기요법을 퀴놀론 감수성 다제내성결핵의 표준 

치료로는 권고하지 않고 있다. 하지만, 소아청소년에서는 단기용법으로 사용될 

수 있는 약제들이 제한이 있기 때문에 치료를 구성하는 전체 약제에 대한 약제

감수성검사 결과에서 내성이 배제되면 베다퀼린 포함 9개월 단기요법으로 치료를

시작할 수 있다. 이 요법에 구성되는 약제와 치료기간은 Ⅲ. 약제내성결핵의 치료 

단원을 참조한다.

  14세 이상의 소아 청소년 및 성인의 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 치료에서는 

Nix-TB 연구와 TB-PRACTECAL 연구 결과를 바탕으로 6개월 BPaLM 요법(베다퀼린

[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L], 목시플록사신[M])의 사용을 권고하고 있다. 

치료 대상과 항결핵제의 구성 및 치료 기간은 성인의 다제내성결핵 치료 편을 참조

한다.

  19세 이상의 성인의 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 치료에는 우리나라에서 시행

되었던 MDR-END 연구(퀴놀론 감수성 다제내성결핵 환자를 대상으로 기존의 

주사제 포함 20개월 장기요법에 대한 9개월 MDR-END 요법[레보플록사신, 델라

마니드, 리네졸리드, 피라진아미드]의 비열등성을 검증한 연구)결과를 바탕으로 

9개월 MDR-END 요법도 권고되나, 소아청소년에서의 효과나 부작용에 대한 연구

결과가 없기 때문에 소아청소년에서의 사용에는 제한적이다.

  2) 퀴놀론 내성 다제내성결핵

권고요약

∙ 14세 이상의 청소년에서는 성인에서 사용되는 6개월 BPaL 요법a을 사용하는 것을 권고

한다(IIIA).

∙ 18-20개월 장기요법은 6개월 BPaL 요법a에 적합하지 않은 소아청소년 환자에게 사용

하는 것을 권고한다(IIIA).

  a 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L]
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  14세 이상의 소아 청소년 및 성인의 퀴놀론 내성 다제내성결핵 치료에서는 

Nix-TB 및 TB-PRACTECAL 연구와 WHO 분석 결과를 바탕으로 6개월 BPaL 

요법(베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L])의 사용을 권고하고 있다. 

치료 대상과 항결핵제의 구성 및 치료 기간은 성인의 다제내성결핵 치료 편을

참조한다.

  18-20개월 장기요법은 단기요법을 적용하기 힘든 경우(적응증에 해당하지 

않거나 제외기준에 해당하는 경우, 단기요법 치료 중 추가 내성 및 부작용의 

이유로 중단하는 경우, 단기요법 치료 반응이 불량하거나 치료 실패의 경우, 

광범위약제내성결핵)에 사용하는 것을 권고한다.

장기요법 다제내성결핵 치료의 기본원칙은 다음과 같으며, 자세한 용법은  

Ⅲ. 약제내성결핵의 치료 단원을 참조한다.

⦁실패한 치료 요법에 한 가지 약제를 추가하여 사용하지 않는다.

⦁소아청소년 환자에서 결핵균을 분리하지 못한 경우 감염원으로부터 분리된 

결핵균의 약제감수성에 따라 치료한다.

⦁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.

⦁퀴놀론 감수성 다제내성결핵의 경우 집중치료기에는 감수성을 보이는 

약제로 적어도 4가지 이상의 항결핵제들을 동시에 사용한다(표 1). 퀴놀론 

감수성 결핵인 경우 집중치료기 권고 처방은 A군의 퀴놀론, 베다퀼린 또는

델라마니드, 리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린과 클로파지민 중 최소 

1가지를 포함한다. A군 3가지 약제는 금기가 없다면 집중치료기에 반드시 

포함해야 하며, A군의 약제 중 1가지 또는 2가지만 사용할 수 있는 경우에는 

B군의 2가지 약제가 모두 포함되어야 하고, 만약 A군 및 B군의 약제만으로

구성할 수 없다면 C군의 약제를 추가하여 효과적인 항결핵제 구성을 완료

해야 한다. 퀴놀론은 치료의 기간 사용하며, 리네졸리드도 부작용이 없는 한 

치료의 전 기간 사용한다. 유지치료기에는 퀴놀론을 포함한 3가지 효과적인 

항결핵제로 구성한다. 

⦁퀴놀론 내성 다제내성결핵의 경우 집중치료기에는 감수성을 보이는 약제로 



249

결핵 진료지침

Ⅶ. 소아청소년 결핵

적어도 5가지 이상의 항결핵제들을 동시에 사용한다(표 1). A군의 베다퀼린

또는 델라마니드, 리네졸리드와 B군의 시클로세린, 클로파지민, 그리고 C군 

약제 최소 1가지를 포함하며, 이렇게 할 수 없다면, A, B, C군의 순서로 

순차적으로 약제를 선택한다. 퀴놀론을 제외한 A군 약제 2가지는 금기가 

없다면 집중치료기에 반드시 포함해야 하며, 리네졸리드도 부작용이 없는 한

치료의 전 기간 사용한다. 유지치료기에는 최소 4가지 효과적인 항결핵제로 

구성한다. 

⦁항결핵제의 매일 투여용법만 사용한다(간헐적 치료는 사용하지 않는다).

⦁임상적, 방사선학적, 미생물학적 추적조사가 매우 중요하다.

  3) 소아청소년에서 베다퀼린과 델라마니드 사용

  소아청소년의 다제내성결핵 치료 시 그동안 성인 치료에 사용되었던 대부분의

이차 항결핵제들이 소아청소년에서도 사용되어왔다. 소아청소년에서 주사제는

청력 감소로 인해 언어 습득이나 학습에 지장을 주어 큰 장애나 후유증을 초래할 

수 있어 가급적 사용을 피해야 한다. 이런 점에서 주사제를 대체할 수 있는 

두 가지 신약인 베다퀼린과 델라마니드는 이들 연령 군에서 매우 중요한 역할을 할 

것으로 기대되지만, 국내 허가 사항이 체중이 30kg 이상인 12세 이상 18세 미만의

청소년과 18세 이상의 성인이고, 델라마니드는 체중이 30kg 이상인 소아 및 

청소년과 18세 이상의 성인이어서 사용이 제한되어 있다. WHO는 2019년 지침에서

출판되지 않은 소아청소년을 대상으로 한 베다퀼린과 델라마니드의 약동학, 

안전성 연구 자료들을 성인 자료들과 비교하였다. WHO는 이 분석을 근거로 

베다퀼린은 6세 이상, 델라마니드는 3세 이상 소아에게 사용할 수 있음을 

조건부로 권고하였다. 이후 2022년 지침 개정 작업에서는 베다퀼린 2상 임상 

시험에 포함되었던 6세 미만 소아에 대한 자료와 델라마니드 1상 임상 시험에 

포함되었던 3세 미만 소아의 자료를 근거로 베다퀼린을 6세 미만에서, 델라마니드를 

3세 미만에서도 사용될 수 있음을 조건부로 권고하였다.

  이처럼 베다퀼린과 델라마니드 사용은 더 이상 환자의 연령에 제한받지 않고

사용될 수 있으나, 소아청소년에서의 베다퀼린과 델라마니드는 아직 효과와 

안전에 대한 근거가 충분하지 않고, WHO에서도 조건부로 권고하고 있으며, 

무엇보다도 국내 허가 사항이 소아에서 사용하기에는 제한이 있으므로 사용이 
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필요한 경우에는 반드시 전문가위원회 심의를 거쳐서 신중하게 사용해야 하며, 

사용 시에는 정확한 용량이 투여될 수 있도록 주의해야 하고, 주의 깊은 

모니터링 하에 사용할 것을 권고한다. 국내에서 이 두 신약을 소아청소년에서

사용할 경우에는 질병관리청에 사전 신청하여 승인을 받아야 하는데 임상적 

유용성이 위험성보다 높은 경우에 한해 사례별로 평가 후에 승인된 경우에만 

사용할 수 있다.
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항결핵제
용량 및 범위a

(mg/kg)

최대용량

(mg/day)
흔한 부작용

A군

퀴놀론b
레보플록사신 15-20 750 관절병증, 위장관 장애,

두통, 불면목시플록사신 10 400

베다퀼린c

∙ 3–<7 kg

- (0-3개월 미만) 첫 2주간 30mg

하루 한번 매일, 이후 10mg

하루 한번 주 3회

- (3개월 이상) 첫 2주간 60mg

하루 한번 매일, 이후 20mg

하루 한번 주 3회

∙7–<10 kg

- (0-3개월 미만) 첫 2주간 30mg

하루 한번 매일, 이후 10mg

하루 한번 주 3회

- (3-6개월 미만) 첫 2주간 60mg

하루 한번 매일, 이후 20mg

하루 한번 주 3회

- (6개월 이상) 첫 2주간 80mg

하루 한번 매일, 이후 40mg

하루 한번 주 3회

∙10–<16 kg

- (3-6개월 미만) 첫 2주간 60mg

하루 한번 매일, 이후 20mg

하루 한번 주 3회

- (6개월 이상) 첫 2주간 120mg

하루 한번 매일, 이후 60mg

하루 한번 주 3회

∙16–<30 kg: 첫 2주간 200mg

하루 한번 매일, 이후 100mg

하루 한번 주 3회

∙≥ 30 kg: 첫 2주간 400mg 하루

한번 매일, 이후 200mg 하루

한번 주 3회

400
두통, 오심, 간독성,

QTc 연장

델라마니드d

∙3–<5 kg: 25mg, 1일 1회

∙5–<10 kg

- (3개월 미만) 25mg, 1일 1회

- (3개월 이상) 25mg, 1일 2회

∙10–<16 kg: 25mg, 1일 2회

∙16–<30 kg: 아침 50mg, 저녁 25mg

∙30–<46 kg 50mg, 1일 2회

200 오심, 구토, 어지러움,

감각이상, 불안, QTc

연장

표 24. 소아청소년 다제내성결핵 치료를 위한 이차 항결핵제
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항결핵제
용량 및 범위a

(mg/kg)

최대용량

(mg/day)
흔한 부작용

∙≥ 46 kg: 100mg, 1일 2회

리네졸리드

∙5-9kg: 15mg/kg OD

∙10–23kg: 12mg/kg OD

∙＞23kg: 10mg/kg OD

600

오심, 설사, 두통, 골수억제,

말초 신경염, 시신경염,

젖산 산증, 췌장염

B군
시클로세린

10-20

(1일 1-2회 분복)
1,000 정신 장애, 신경 장애

클로파지민
2-5

(소아 적정 용량은 미확립)
300

피부색소침착, 위장관

장애, 빛민감성

C군e

에탐부톨f 15-25 1,600 시신경병증

피라진아미드 30-40 2,000 관절염/관절통, 간염, 발진

주사제

(정맥 또는

근육)g

아미카신 15-22.5 1,000

이독성, 신독성
카나마이신 15-30 1,000

카프레오마이신 15-30 1,000

스트렙토마이신 20-40 1,000

프로치온아미드
15-20

(1일 2회 분복)
1,000

위장관 장애, 갑상선

저하증, 간독성

파스
200-300

(1일 2-3회 분복)
12,000

위장관 장애, 갑상선

저하증, 간독성

카바페넴계h 메로페넴

(정맥)
20-40(1일 3회 분주) 6,000 위장관 장애, 경련

a 가능한 한 허용 용량 범위의 최대 기준을 적용하여 투여하는 것을 권장함
b 레보플록사신에 내성이 확인된 경우에는 목시플록사신을 사용함
c WHO에서는 모든 연령에서 사용하는 것을 추천하나, 국내에서는 체중이 30kg 이상인 12세 이상 18세 미만의 청소년과

18세 이상의 성인에서만 사용 허가됨
d WHO에서는 모든 연령에서 사용하는 것을 추천하나, 국내에서는 체중이 30kg 이상인 소아 및 청소년과 18세 이상의

성인에서만 사용 허가됨. 국내 지침은 WHO 지침과 달리 델라마니드를 A군으로 분류(Ⅲ.약제내성결핵의 치료 단원의

표 13 참고)
e WHO는 C군 약제를 일반적으로 예상되는 이익과 부작용에 따른 선호도 순위에 따라 순서대로 배열하였지만, 어떤

약제가 우월한지에 대한 근거 부족으로 국내 지침에서는 이러한 순위를 권고하지 않음.
f 에탐부톨은 약제감수성이 있는 경우에만 사용함. 약제내성결핵에서 멸균 작용을 위해 에탐부톨 용량 20-25mg/kg 투여가

요구되며 시신경병증 발생에 대한 주의 깊은 모니터링이 필요함. WHO 지침에서는 에탐부톨에 의한 시신경병증에

대한 모니터링이 어려운 소아에게 15mg/kg로 사용하는 것을 권고함. 시신경변증 조기 발견을 위해 큰 소아에게 적녹색

구별 테스트를 시행할 수 있음
g 카프레오마이신과 카나마이신은 소아청소년 다제내성결핵의 장기간 개별화 요법에 권장되지 않음. 아미카신은 감수성이

입증되고 청력손실 등의 이상반응을 모니터링하기 위한 적절한 조치가 보장될 때 18세 이상에서 다제내성결핵의 장기

요법에 포함될 수 있음. 아미카신을 사용할 수 없는 경우 동일한 조건에서 스트렙토마이신이 아미카신을 대체할 수

있음
h 반드시 경구 clavulanate(amoxicillin/clavulanic acid 복합제)와 함께 투여해야 하고, 이때 병용 투여된 clavulanic acid는 별도의

효과적인 약제로 간주하지 않음. 다른 카바페넴계인 이미페넴은 소아청소년 다제내성결핵의 치료 경험이 제한적임
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4. 소아청소년 잠복결핵감염

  잠복결핵감염(latent tuberculosis infection, LTBI)은 결핵균이 체내에 존재하나

질병의 증거가 없는 경우로 투베르쿨린 피부반응검사(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.

1. 소아청소년 잠복결핵감염의 중요성

  LTBI를 진단하는 대상은 성인과 소아·청소년에서 다소 차이가 있다. 성인에서는

호흡기 결핵 환자와의 최근 접촉자 뿐만 아니라 활동성 결핵으로 발병할 위험이

높은 군(HIV 감염, 2차 면역저하, 신질환, 당뇨병 등), 결핵균 감염의 위험이 

높고 결핵 발병 시 환자에 미치는 영향이 큰 의료인도 대상에 포함되는 것과 

달리, 소아청소년에서는 LTBI 진단 검사 대상자 거의 대부분이 호흡기 결핵 

환자의 최근 접촉자이다. 

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 결핵으로 진행하여 감염원으로 작용할 수 있는 삶의 

기간(여명)이 더 길기 때문이다.2 또한 결핵균에 감염되어 질병으로 발전될 

위험은 초감염의 시기가 어릴수록 높아서 건강한 성인은 5-10%인 반면에 영아는

50%이며, 사망까지도 초래할 수 있는 결핵성 수막염과 좁쌀 결핵과 같은 파종성 

결핵의 발생 확률도 영아에서 더 높다(표 25).3
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초감염 시 연령 좁쌀결핵/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%

표 25. 결핵균 초감염 후 질병으로 진행될 연령별 위험률 (Marias 등, 2004)3

  최근 보고된 체계적 문헌 고찰 및 메타분석 연구에서도 결핵균 초감염 후 결핵

(질병)으로 진행될 연령별 누적 위험률을 5세 미만, 5-14세, 15세 이상으로 구분

하여 보았을 때, 5세 미만 소아에서 위험률이 가장 높았다. 또한 5세 미만 소아들

중 TST 혹은 IGRA 검사 양성으로 결핵균 감염이 확인된 후 결핵이 발병한 경우, 

이들 중 대부분(83%)은 첫 방문 이후 90일 이내에 결핵으로 진단되었다.4 따라서 

근원 증례가 결핵 진단을 받은 시점으로부터 근원 증례 환자에게 노출된 소아의 

접촉자 검진이 지연되지 않도록 하는 것이 소아 결핵 발병을 예방하는 데 중요하다.5

연령
결핵 감염이 있는

소아의 2년 누적 위험률

결핵 감염이 없는

소아의 2년 누적 위험률

모든 소아의

2년 누적 위험률

0-1세 17.93 2.03 6.76

1-2세 15.81 1.43 6.11

2-3세 21.45 2.49 9.21

3-4세 14.86 2.10 6.96

4-5세 19.55 1.59 7.90

5-6세 5.42 0.67 3.27

6-7세 12.29 1.53 6.54

7-8세 7.65 0.41 4.48

8-9세 10.60 0.12 4.84

9-10세 8.66 2.00 6.34

10-11세 7.04 1.87 4.91

11-12세 9.98 0.48 5.55

12-13세 10.25 1.21 5.85

13-14세 5.13 0.57 4.36

14-15세 11.15 2.25 7.09

15-16세 12.95 0.60 6.80

16-17세 10.97 0.76 7.79

17-18세 8.86 2.51 5.43

18-19세 9.43 3.62 6.77

표 26. 연령과 감염 상태에 따른 2년 누적 결핵 발생율 (Martinez, 2020)4
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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 노출되거나 감염되었을 위험성이 높은 사람(예, 가족접촉자, 밀접접촉자)과 

전염성 결핵 환자에게 노출되어 결핵균에 감염시 결핵이 발병할 위험성이 높은 사람(예, 면역억제자, 

5세 미만 소아)은 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 확인하는 검사와 함께 활동성 결핵이 아닌 것을 

확인하는 과정도 포함한다.

LTBI 검사는 전염성 결핵 환자와 접촉력이 있거나 결핵 발병의 위험성이 

높은 환자군에서 면역억제치료를 시작하기 전에 반드시 시행한다. 결핵 발병의 

위험성이 높은 환자군은 사람면역결핍바이러스(HIV)감염자, tumor necrosis 

factor(TNF) 길항제 투여를 시작하려는 환자, 장기간의 전신적 코르티코스테

로이드를 투여하는 환자, 그 외 면역억제 약물을 사용하는 환자, 장기 혹은 

조혈 모세포 이식을 준비하는 환자, 투석을 하는 만성신부전 환자, 당뇨, 영양

결핍, 규폐증이 있는 환자 등이다.2,3 병원에 입원할 때나 입학 등 단체생활 

전에 감염자를 찾기 위한 집단적 선별검사로 LTBI검사를 시행하지 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 집단시설 내 근무하는 성인 

중에서 결핵 발병 사례가 많은 경우 이를 예방하기 위한 방법으로 대상자를 

선정하여 선별검사를 시행하기도 한다.
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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 과민

반응이 완성되는 시점인 결핵환자와 마지막 접촉 후 8주가 경과된 시점까지 

기다렸다가 1회 검사로 감염 여부를 확인할 수도 있다.2,3

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 27)을 

고려하여 검사를 시행해야 한다. 그러나 파종성 결핵의 발생 확률이 상대적으로 

높은 5세 미만에서는 국내 IGRA와 TST 민감도에 대한 충분한 근거가 확립될 

때까지 IGRA를 사용하지 않는 것을 권고한다.2,3
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구분 투베르쿨린 피부반응검사 인터페론감마 분비검사

장점

∙축적된 임상자료가 많음

∙체내 검사로서 검사자와 검사 환경에

의한 결과 오류의 가능성이 적음

∙질병으로 진행하는 위험도 예측의

근거가 충분

∙저렴한 비용

∙이론적으로 위양성의 가능성이 적음

(검사의 특이도가 높음)

∙1회 방문으로 간편

∙재검사 시의 증폭 효과가 없음

∙체외 검사로 이상반응의 우려가 없음

단점

∙위양성 문제(BCG, 비결핵 항산균 감염 등)

∙2회 방문으로 번거로움

∙재검사 시의 증폭(boosting) 효과

∙체내 검사로서 이상반응의 위험

∙비용이 더 많이 듬

∙장비가 구비된 검사실이 필요

∙림프구의 생명력 유지를 위해 검체

취급에 유의해야 함

∙5세 미만 소아에서는 축적된

임상자료가 아직 부족

∙5세 미만 소아 연령에서의 위음성

문제(낮은 민감도)

표 27. 투베르쿨린 피부반응검사와 인터페론감마 분비검사의 장단점

가. 투베르쿨린 피부반응검사

권고요약

∙ 2TU의 PPD RT 23을 피내주사 후 48-72시간 사이에 판독한다.

∙ TST 판독 시 과거 1세 이전에 접종한 비씨지 접종력은 고려하지 않는다.

∙ 판독기준은 경결이 10mm 이상이면 양성으로 판독한다. 단, 접촉자 검진시 경결이 

10mm 미만이어도 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 숙지해야 한다.



260

결핵 진료지침

Ⅶ. 소아청소년 결핵

  TST에 이용하는 결핵균 항원을 PPD (purified protein derivatives)라고 부르며 

결핵균 배양액의 단백질 침전으로 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 후 48-72시간 사이에 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.2,3

  1) 투베르쿨린 피부반응검사 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. 

26~27-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 2). 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, 가렵

더라도 긁지 말도록 교육시킨다. 샤워나 목욕 등은 평소대로 해도 무방하다.

그림 2. 투베르쿨린 피부반응검사의 주사방법
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  2) 투베르쿨린 피부반응검사 판독

  PPD 주사 후 48-72시간 사이에 TST 판독의 경험이 있는 의료인에 의해 판독

하는데 자가 판독을 하게 해서는 안 된다. 전박 장축의 수직방향으로 경결

(induration)의 가장 긴 직경을 손가락 끝으로 촉지해서 mm로 표시하는데, 이 때 

발적의 크기는 고려하지 않는다.

  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 저항

부위의 크기로 판독하는 방법(ball-point pen method)도 사용할 수 있다. PPD 

주사 후 경결이 최대에 이르는 시점은 최대 48시간까지 걸릴 수 있고, 72시간이

지나면 반응을 해석하기 어렵기 때문에 48-72시간 사이에 판독을 실시해야 한다. 

반응은 최대 1주일까지 지속될 수 있지만, 48-72시간에 양성 반응을 보인 사람의 

21% 정도는 1주일 후 음성으로 바뀌게 된다. 72시간 이내에 TST를 판독할 수 

없는 경우, 반응이 겹치지 않도록 이전 검사에서 충분히 멀리 떨어진 위치에서 

반복해야 한다. 최소 대기 시간은 없으며 검사를 즉시 다시 시행할 수 있다.

  TST의 양성 기준은 각 나라의 결핵 발생 빈도와 맞물려 차이가 있으나 

대부분의 국가에서 경결 크기 10mm 이상을 양성으로 정하고 있다.6 결핵 발생 

빈도가 중등도이고 BCG를 국가예방접종으로 실시하고 있는 점을 감안하면 

우리나라도 10mm 이상을 양성 기준으로 정할 수 있다. 비씨지 백신 접종자와

비결핵 항산균 감염자에서 TST 위양성이 나타날 수 있다. 하지만 메타분석 

연구결과에 의하면 TST의 양성 기준을 10mm 이상으로 정의했을 때 비씨지 

피내접종을 1세 이전에 시행하면 위양성률은 6.9%(-1.2%~17.1%)이며, 비씨지 

접종 후 10년 이상이 경과되면 위양성률은 1%에 불과하였다. Tokyo 균주를 

경피법으로 접종한 경우에 경결이 더 클 수 있지만, 별도의 기준이 확립되어 

있지는 않다. 비결핵 항산균 감염으로 인한 위양성률 또한 2%에 불과하였다. 

그러나 비씨지를 1세 이후에 접종하면 위양성률은 40%이며, 10년 이상 경과

되어도 위양성률이 20%로 보고되어 이 경우에는 TST의 진단적 가치는 많이 

떨어진다.6 경결이 15mm 이상이거나 물집이 생긴 경우는 강양성으로 판독하며
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결핵균 감염의 강한 증거로 간주될 수 있다.2 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.2

  3) 연속적인 투베르쿨린 피부반응검사(serial TST) - 접촉자검진 

  호흡기를 통하여 결핵균이 침범하면 2-8주에 걸쳐 결핵균에 대한 세포매개성

면역반응이 형성된다. 결핵 감염검사에 이용되는 TST는 결핵균에 대한 세포

매개성 면역반응을 확인하여 간접적으로 결핵감염 여부를 확인 하는 방법이다. 

그러므로 전염성 결핵환자와 접촉하여 결핵균에 감염되어도 8주 이내로는 결핵

감염검사에서 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 접촉자가

5세 미만이거나 면역 저하자인 경우 등에서는 이전 결과보다 6mm 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.
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  ※ TST 양전

⦁1차 TST 결과 음성 판정을 받은 접촉자가 환자와 마지막으로 접촉한 시점*

또는 결핵환자의 전염성 소실이 확인된 시점 기준으로 8주 이상 지난 시점에

시행한 2차 TST 결과로 판정

   * 결핵환자의 전염성 소실이 확인된 시점이 불분명한 경우, 결핵치료 시작 후 2주가 되는 시점으로 함

⦁2차 TST에서도 음성이면 결핵균 감염을 배제할 수 있음

⦁다음과 같음 기준으로 양전을 판정하며, 이는 최근 감염을 의미

구분 2차 검사 결과 양전 예시

5세 미만,

면역저하자
1차 결과보다 6mm이상 증가한 모든 경우 3mm → 9mm (○)

5세 이상,

정상면역자

10mm 이상이면서 1차 결과보다 6mm 이상 증가한 경우 6mm → 12mm (○)

7mm → 12mm (×) : 2차 결과값이 10mm 이상이나 6mm 이상 증가하지 않음

3mm → 9mm (×) : 6mm 이상 증가했으나 2차 결과값이 10mm 미만

* BCG 미접종자는 첫 번째 검사 결과와 상관없이 5mm 이상이면 양성(양전)으로 판정

표 28. TST 양전 기준

  4) 연속적인 투베르쿨린 피부반응검사(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 경우는 이전보다 6mm 이상 증가하였을 때 양전으로 

판정하며, 이는 최근 감염을 의미한다.

  ※ 2단계 투베르쿨린 피부반응검사(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 
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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 교정

기관 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 주기적

으로 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.

나. 인터페론감마 분비검사(IGRA)

권고요약

∙ 만 5세 미만 연령에서는 LTBI 검사 방법으로 IGRA를 사용하지 않아야 한다(IID).

∙ 5-18세 소아청소년에서 LTBI 검사 방법으로 IGRA 또는 TST 검사를 시행할 수 있다(II).

∙ 비씨지를 1세 이후에 접종 받았거나, 2회 이상 접종 받은 경우는 5세 미만 연령을 포함한 

전 연령에서 TST를 실시하지 않고 IGRA로만 결핵감염 여부를 확인한다(IIA).

∙ 전염성 결핵 환자의 가족접촉자 또는 밀접접촉자에서 TST 검사 결과가 10mm 이상이면 

결핵 감염으로 진단하고 추가적인 IGRA 사용을 권장하지 않는다(IIID).

  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 2세 또는 5세 이상

연령에서의 사용을 권하고 있다.7,8 최근 2-5세 연령을 포함한 소아에서의 IGRA 

검사 유용성에 대한 연구 결과들을 바탕으로 IGRA 검사를 2세 이상 연령에서 
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시행하는 국가들이 있다.9,10 TST와 마찬가지로 IGRA도 결핵균 감염 및 결핵의

위험이 낮은 사람에게 사용되지 말아야 한다. 전염성 결핵 환자와 접촉한 

5-18세 소아청소년에서 IGRA 또는 TST 검사 시행이 가능하다.

  국내에는 IGRA 검사로 QuantiFERON-TB Gold Plus assay (QFT; Qiagen, 

Hilden, Germany), T-SPOT.TB assay (T-SPOT; Oxford Immunotec, Abingdon, 

United Kingdom) 두 가지가 시행되고 있다. 널리 사용되고 있지 않지만 기존의

TST, IGRA 검사와 유사한 민감도를 지닌 TB antigen-based skin tests 검사법에 

대한 연구 또한 지속적으로 진행되고 있다. 

  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.

  5세 이상 연령에서는 IGRA 또는 TST 검사를 시행할 수 있다. 다음과 같은 

특별한 상황에서는 IGRA 검사를 우선적으로 추천한다. 비씨지를 1세 이후에 

접종 받았거나 2회 이상 접종 받아 TST 결과가 위양성 확률이 높은 경우, 또는

학교와 같이 검사의 대상자 수가 매우 많거나 TST의 수행이 어려운 상황에서의

접촉자 조사를 의미한다.

  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.11
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다. 잠복결핵감염 검사시 백신 접종에 대한 고려

권고요약

∙ 투베르쿨린 피부반응검사 시행 전 최근 4주 이내 백신 접종력을 확인한다. 간격을 고려해야

할 필요가 있는 생백신(아래 참고)을 접종받은 경우, 해당 생백신 접종 최소 4주 이후에 

투베르쿨린 피부반응검사를 시행한다(IA).

  생백신(예, MMR, 수두 백신, 일본뇌염백신 중 생백신) 접종이 TST 반응에 

영향을 미쳐 위음성 반응을 일으킬 수 있다. TST와 생백신 접종이 예정된 사람의

경우, 위음성 가능성을 최소화하기 위해서 TST 를 접종 당일에 시행하거나 

백신 접종 후 최소 4주가 지난 시점에 시행해야 한다. 코로나19 백신을 포함하여

모든 불활성화백신과 경구용 생백신(예, 로타바이러스 백신)은 백신 접종과 TST 

시행 간격을 고려할 필요가 없다.

4. 소아청소년 접촉자 관리 및 잠복결핵감염의 치료

가. 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 
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없이 우연히 검사한 경우는 TST에서 15mm 이상일 때, 또는 TST에서 10-14mm

이면서 IGRA 양성인 경우를 결핵감염이라 판정한다. 특별한 상황이어서 TST를 

실시하지 않고 IGRA만 시행한 경우 결과가 양성이면 결핵 감염이라 판정한다.

앞서 언급한 바와 같이 중·고등학교에서의 집단 결핵 발생으로 인한 접촉자 조사 

시에는 국내의 최근 두 연구결과를 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 음성이더라도 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(indeterminate) 결과는 결핵감염 유무상태를 판정할 수 없음을 

의미한다(결핵의 진단 단원 참조).

나. 소아청소년 잠복결핵감염의 치료방법

권고요약

∙ 18세 이하 소아청소년의 잠복결핵감염 치료를 위해 이소니아지드와 리팜핀 병합 3개월 

요법 (IIA), 이소니아지드 9개월 요법 (IA), 또는 리팜핀 단독 4개월 요법 (IIA)을 권고한다. 

  LTBI 치료시작 전에는 LTBI 진단이 정확해야 하며(활동성결핵 배제), LTBI의 

감염원 확인 및 감염원의 원인 결핵균의 약제 내성 여부, 동반 질환, 복용 중인 

약제와의 약물 상호작용 등이 반드시 고려되어야 한다.

  LTBI의 치료방법은 국가마다 다르며 최근에는 약물치료 완료율을 높이기 위해 

효과적인 약물을 더 짧은 기간 치료하는 요법을 권고하는 추세다. 미국에서는 
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2020년 잠복결핵감염 치료 지침을 업데이트 하면서 리파마이신계 약물을 포함하는

세 가지 치료법을 추천하였다. 2세 이상 소아에서 12주 동안 1주에 한번 씩 이소

니아지드와 리파펜틴을 복용하는 요법(3HP), 모든 연령의 소아에서 리팜핀을 4개월 

동안 매일 복용하는 요법(4R)을 강한 권고 강도로 추천하였고, 모든 연령의 소아에서

3개월 동안 이소니아지드와 리팜핀을 매일 복용하는 요법(3HR)을 조건부로 추천

하였다. 또한 대체 약물요법으로 6개월 혹은 9개월 이소니아지드 매일 복용하는 

방법을 (6H 또는 9H) 권고하였다.14 세계보건기구에서는 2020년에 업데이트한 

잠복결핵감염 치료 지침에서 이소니아지드 6개월 (6H) 혹은 이소니아지드 9개월

(9H) 요법과 3개월 동안의 이소니아지드와 리파펜틴 주 1회 요법 (3HP), 혹은 

이소니아지드와 리팜핀 3개월 병합요법 (3HR), 이 세 가지를 강한 권고강도로 

추천하였다. 또한 대체 요법으로 1개월 동안의 이소니아지드와 리파펜틴 매일 

요법 혹은 리팜핀 4개월 요법(4R)을 권고하였다.15 우리나라는 이소니아지드와 

리팜핀 3개월 병합요법(3HR), 이소니아지드를 9개월 요법(9H), 리팜핀 4개월(4R)를

권고한다. 3HR 치료에서는 이소니아지드는 10-15mg/kg (최대 300mg/kg), 리팜핀 

15-20mg/kg (최대 600mg/kg)를 사용한다. 9H 치료에서는 이소니아지드 10-15mg/kg 

(최대 용량 300mg/일)를 사용한다. 9H 요법은 오랫동안 소아청소년의 잠복결핵감염 

치료를 위해 효과적으로 사용되었으나 오랜 기간 약물을 복용해야 하므로 치료 

완성률이 떨어지는 단점이 있다. 4R 치료에서는 리팜핀 15-20mg/kg (최대 600mg/kg)를

사용한다. 국내에는 리파펜틴이 도입되어 있지 않아서 현재 잠복결핵감염 치료에서는

리파펜틴이 포함된 요법은 사용할 수 없다.

  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 치료하지 않고 적어도 2년은 경과를 

관찰해야 하는데, 이 때 활동성 결핵으로 진행하면 다제내성결핵일 가능성이 매우

높으므로 결핵 전문가에게 미리 의뢰하여 관찰하도록 한다.
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다. 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. 소아청소년 환자 관리

권고요약

∙ 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 진단되거나 사망한 경우 의료기관은 24시간 

이내 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

1. 결핵환자 신고 및 보고

  결핵은 제2급 법정감염병으로 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 진단

되거나(폐외 결핵 포함) 사망한 경우 의료기관은 24시간 이내 인터넷으로 질병

보건통합관리시스템(http://is.cdc.go.kr)에 직접 신고(notification)하거나 결핵환자 

신고서식을 작성하여 팩스로 의료기관의 관할 보건소에 송부하여야 한다. 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 질병

보건통합관리시스템 또는 결핵환자등 신고·보고서를 작성하여 주소지 관할 

보건소장에게 보고(report)하여야 한다.

2. 결핵균 감염관리 순서

  결핵균 감염 발생시 관리의 대략적인 순서는 다음과 같다.1

⦁1단계: 호흡기 결핵 환자의 접촉자에 대해 결핵감염검사 시행

⦁2단계: 결핵감염검사 판독
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⦁3단계: 의학적 평가 의뢰

⦁4단계: 의학적 평가 완료

⦁5단계: 잠복결핵감염 치료 권고

⦁6단계: 잠복결핵감염 치료 시작

⦁7단계: 잠복결핵감염 치료 완료

잠복결핵감염에 위험이 있는 많은 환자들이 결핵균 감염의 진단과 치료에 

필요한 단계를 완료하지 못하는데, 특히 소아청소년은 결핵균 감염 관리 순서를

완료하는데 독특한 장애요인을 갖고 있다. 많은 연구들이 소아청소년 결핵균 

감염 관리의 순서 단계의 일부를 평가하였지만, 주로는 마지막 단계(치료 시작에서

치료 완료)에 초점을 맞춘 연구였다. 소아청소년 결핵균 감염 관리 순서의 

윗단계의 장애요인을 목표로 지속적인 중재를 기술한 연구는 부족했다.1

3. 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 실시하는 것을 권고한다(IIA).

결핵은 공기를 통하여 전파되는 감염병이므로 결핵환자와 가까이 지냈던 

사람이 결핵균에 감염되거나 결핵으로 이환될 가능성이 높아진다. 최근 미국의

보고에 따르면 접촉자 검진을 받은 사람의 1%에서 활동성 결핵으로, 20- 

30%에서 잠복결핵감염으로 진단되었다.2 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

(잠복결핵감염) 중에서 결핵 발병의 위험성이 큰 사람들에 대해서 잠복결핵감염

치료를 시행하여 결핵의 발생을 예방하는 것은 매우 중요하다.
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가. 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. 약제감수성 폐결핵 환자의 경우 치료개시 2일 이내에 결핵균이 치료

개시 이전의 1/25로 줄고, 다음 2-3주에 걸쳐 다시 1/100로 감소한다.2 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.2

나. 접촉자의 결핵감염 위험성

  접촉자가 결핵균에 감염될 위험성은 전염성 결핵환자와 가까이 지낸 정도

(proximity of contact)와 기간에 따라 달라진다.
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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.

다. 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 결핵으로 급속히 

악화될 수 있다. HIV 감염인이 결핵균에 감염될 경우 활동성 결핵이 발생할 

확률이 매년 10% 정도로 알려져 있다.

그러므로 결핵균에 감염되었을 때 결핵으로 진행할 위험성이 높은 사람들에

대해 우선적으로 접촉자 검진을 시행한다. 결핵균에 감염되었을 때 결핵 발병의

위험성과 잠복결핵감염의 치료는 잠복결핵감염 단원을 참조한다.

라. 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.
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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 권고한다(IIA).

소아청소년 접촉자 검진 대상자 선정시 위험도 평가에 따른 대상자 선정을 

권고한다.3

위험도 평가 항목은 다음과 같다.

(1) 접촉자의 결핵 감염 위험성 영역

   ⦁유의한 접촉(일주일 기준 8시간 이상)2

   ⦁전염성이 높은 지표증례(도말 양성 호흡기 결핵)

  (2) 접촉자의 결핵 발병 위험성

   ⦁연령: 만 2세(24개월) 미만

   ⦁기저질환 여부/면역저하자

  평가 항목에 해당 사항이 아무것도 없으면 저위험으로 평가한다. 즉 유의한

접촉이 아닌 경우, 비가족 접촉인 경우, 지표증례가 폐외 결핵이거나 전염성이

낮은(도말 음성 호흡기 결핵) 경우, 호흡기 결핵 지표증례와 유의한 접촉이 

있은 만 2세(24개월) 이상이면서 기저질환이 없는 경우는 저위험으로 평가된다. 

한편, 호흡기 결핵 지표증례와 유의한 접촉이 있은 만 2세(24개월) 미만 소아, 

전염성이 높은 지표증례(도말 양성 호흡기 결핵)에 노출된 소아, 면역저하자는 

고위험으로 평가한다.

만 8세(96개월) 이하 소아결핵의 경우 폐외 결핵이더라도 접촉자 검진을 시행

한다. 소아결핵의 경우 초감염 결핵일 가능성이 높고 대부분 가족 중에 전염원이

있기 때문이다. 기타 접촉자의 경우 접촉자 검진 시행 여부와 방법의 결정은 

결핵환자와 접촉자의 임상 상황을 고려하여 개별적으로 결정한다. 결핵환자 

집단발병 시 역학조사와 접촉자 검진의 대상 및 방법은 국가결핵관리지침

(질병관리청)에 따른다.4
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저위험군

∙유의한 접촉이 아닌 경우 또는 비가족 접촉인 경우

∙폐외 결핵이거나 전염성이 낮은 지표증례(도말 음성 호흡기 결핵)에 노출된 소아

∙호흡기 결핵 지표증례와 유의한 접촉이 있는 만 2세(24개월) 이상이면서 기저

질환이 없는 소아

고위험군

∙호흡기 결핵 지표증례와 유의한 접촉이 있는 만 2세(24개월) 미만 소아

∙전염성이 높은 지표증례(도말 양성 호흡기 결핵)에 노출된 소아

∙면역저하자

표 29. 소아청소년 접촉자 검진 대상자 선정 시 위험도 평가에 따른 대상자 분류

마. 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 결핵감염검사를 시행하고 양성이면 잠복결핵감염 치료를 권고한다.

결핵감염검사 방법으로는 투베르쿨린 피부반응검사와 인터페론감마 분비검사가 

있다. 만 5세 미만 소아청소년에서는 투베르쿨린 피부반응검사(TST)를 원칙으로

하고 인터페론감마 분비검사(IGRA)는 필요한 경우에만 시행한다(소아청소년 

잠복결핵감염 단원 참조). 5세 이상의 연령에서는 TST와 IGRA 모두 단독으로 

사용할 수 있고 5세 이상의 저위험군 소아청소년에게 결핵감염검사로 IGRA를

우선 고려한다. 면역저하자의 잠복결핵감염 진단은 잠복결핵감염 단원을 참고한다.

TST 결과를 판정할 때 BCG를 1세 이전에 접종한 경우 BCG 접종력과 관계없이

경결의 크기가 10mm 이상이면 양성으로 판정한다, BCG를 접종하지 않은 경우 

5세 미만은 경결의 크기가 5mm 이상이면 양성으로 판정한다, (소아청소년 잠복결핵

감염 단원 참조).

결핵 혹은 잠복결핵감염으로 치료 받았거나 결핵감염검사 양성으로 판정받은

과거력이 있는 경우 결핵감염 검사는 일반적으로 권고되지 않는다(잠복결핵

감염 단원 참조).
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바. 위험도 평가에 따른 접촉자 검진

  1) 고위험군

⦁호흡기 결핵 지표증례와 유의한 접촉이 있은 만 2세(24개월) 미만 소아

(단, 신생아 시기에 접촉이 있은 경우는 그림 6 또는 7 참조, 신생아(생후 

28일 이하) 이후 만 3개월 시기에 접촉이 있는 경우는 그림 8 참조)

⦁전염성이 높은 지표증례(도말 양성 호흡기 결핵)에 노출된 소아

⦁면역저하 소아청소년(장기 이식 후 면역억제제 사용, TNF 길항제 사용)
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그림 3. 고위험군 소아청소년 접촉자검진시 결핵검진 및 결핵감염검사 방법
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  2) 2세 이상 5세 미만 저위험군

⦁호흡기 결핵 지표증례와 유의한 접촉이 있은 만 2세(24개월) 이상이면서 

기저질환이 없는 경우 

그림 4. 2세 이상 5세 미만 저위험군 소아청소년 접촉자 검진시 결핵검진 및

결핵감염검사 방법
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  3) 5세 이상 저위험군

⦁호흡기 결핵 지표증례와 유의한 접촉이 있은 만 5세(60개월) 이상이면서 

기저질환이 없는 경우 

  5세 이상의 저위험군 소아청소년에게 결핵감염검사로 TST와 IGRA 모두 

단독으로 사용할 수 있는데, 이전 결핵진료지침(4판, 2020)과 달리 IGRA를 우선 

고려한다. 최근 연구 결과 소아청소년에서 IGRA 검사의 IFNγ 값이 최근 결핵균

노출의 정도와 비례하여 감염의 결핵균 감염의 위험을 평가시 유용하고, 5세 

이상에서는 5세 미만에 비해 민감도가 높았다(86.7% vs 78.7%).4,5 5세 이상 

소아청소년 접촉자 검진시 IGRA 검사는 건강보험 급여가 적용된다. 

  5세 이상의 일상접촉자 중에서 비씨지를 접종 받은 건강한 소아청소년인 

경우에는 결핵감염검사를 지표증례와 마지막 접촉한 시점으로 부터 후 8주 후 

1회만 시행할 수 있다.

그림 5. 5세 이상 저위험군 소아청소년 접촉자 검진시 결핵검진 및 결핵감염검사 방법
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사. 2차 접촉자 검진

호흡기를 통하여 결핵균이 침범하면 2-8주에 걸쳐 결핵균에 대한 세포매개성 

면역반응이 형성된다. 결핵감염검사에 이용되는 TST와 IGRA는 결핵균에 대한 

세포매개성 면역반응을 확인하여 간접적으로 결핵감염 여부를 확인하는 방법이다. 

그러므로 전염성 결핵환자와 접촉하여 결핵균에 감염되더라도 8주까지는 결핵

감염검사에서 음성 소견을 보일 수 있다. 그러므로 전염성 결핵환자와 마지막

으로 접촉한 지 8주가 지나지 않은 기간(window period)에는 결핵감염검사를 

시행하였을 때 위음성이 나올 수 있다.

그러므로 24개월 미만의 소아, HIV 감염인, 장기이식 후 면역억제제 사용자, 

TNF 길항제 사용자와 같이 결핵이 발생할 위험성이 클 뿐만 아니라 급속히 

악화될 수 있는 사람들(고위험군)에서는 전염성 결핵환자와 마지막으로 접촉한

지 8주가 경과하지 않았다면 초기 검진에서 결핵감염검사에서 음성으로 나오더라도

isoniazid 예방요법(window period prophylaxis)을 시행하고 마지막으로 접촉한 지

8주 후에 결핵감염검사를 다시 시행해서 이 때도 음성이면 isoniazid 투여를 

중단하고 양성이면 잠복결핵감염 진단하에 isoniazid 투여를 계속한다(그림 3).2,3  

  2014년 결핵 진료지침 2판에서 isoniazid 예방요법의 연령 상한기준이 5세에서 

24개월 미만으로 바뀌었다. 이는 결핵균 초감염 후 질병으로 진행될 연령별 위험률의 

경우 “24개월-5세 미만” 연령군이 “0-24개월 미만” 연령군에 비해 상대적으로 

낮고, 국내의 영아 BCG 접종률이 99% 이상이며, 2007-2012년 5세 미만 연령군의 

파종 결핵 환자 수를 조사한 바 연간 1-2명에 불과한 사실을 근거로 변경하였다. 

그 이후로 10년이 경과하였으므로 연령 상한기준의 변경이 미친 영향에 대한 평가가

필요하다. 

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 결핵감염

검사를 다시 시행해서 이 때도 음성이면 경과관찰하고 양성이면 최근 감염으로 

진단하고 잠복결핵감염 치료를 시작한다(그림 4, 5).2,3

접촉자가 5세 미만이거나 면역 저하자인 경우 등에서는 이전 결과보다 6mm

이상 증가하면 양전된 것으로 판단한다(예: 3mm → 9mm). 첫 번째 TST 결과가
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5-9mm인 경우는 두 번째 TST 결과가 6mm 이상 증가하였을 때 양전으로 판정

한다(소아청소년 잠복결핵감염 단원 참조).

HIV 감염인의 경우 마지막으로 접촉한 지 10주 후에 시행한 결핵감염검사에서

음성이 나오더라도 잠복결핵감염 치료를 지속한다(잠복결핵감염 단원 참조).
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아. 신생아(생후 28일 이하) 시기에 활동성 호흡기 결핵 모(母)와 접촉한 영아의 검진

최소 2주간의 항결핵제 치료를 받지 않은 활동성 호흡기 결핵환자와 긴밀하게

접촉한 신생아는 선천 결핵이 배제되었다면 이소니아지드 10mg/kg를 3개월간

(최소 만 3개월 이상 연령이 될 때 까지) 복용한 후 TST를 실시한다. TST 결과

의 해석은 비씨지를 접종하지 않은 경우는 양성 기준을 경결 5mm 이상으로 하

고, 이미 접종한 경우는 10mm 이상으로 한다. TST 결과가 양성이면 활동성 

결핵 유무를 확인하고 만약 활동성 결핵이 아니라면 이소니아지드로 9개월을 채워 

치료한다. 리팜핀 4개월 요법으로 변경하는 것도 가능하다. TST 결과가 음성

이고 엄마의 결핵균 음전을 확인한 후 이소니아지드 복용을 중단하고 비씨지를 

접종한다(소아청소년 잠복결핵감염 단원 참조).

그림 6. 신생아(생후 28일 이하) 시기에 활동성 결핵 모(母)와 접촉한 영아의

검진시 결핵검진 및 결핵감염검사 방법
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자. 신생아(생후 28일 이하) 시기에 활동성 호흡기 결핵환자와 접촉한 영아의 검진

[결핵환자가 모(母)가 아닌 경우]

최소 2주간의 항결핵제 치료를 받지 않은 활동성 호흡기 결핵환자와 긴밀하게

접촉한 신생아는 이소니아지드 10mg/kg를 3개월간(최소 만 3개월 이상 연령이 

될 때까지) 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. 리팜핀 

4개월 요법으로 변경하는 것도 가능하다. TST 결과가 음성이면 이소니아지드 

복용을 중단하고 비씨지를 접종한다(소아청소년 잠복결핵감염 단원 참조).

그림 7. 신생아(생후 28일 이하) 시기에 접촉한 영아의 검진시 결핵검진 및

결핵감염검사 방법[결핵환자가 모(母)가 아닌 경우]
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차. 신생아(생후 28일 이하) 이후 만 3개월 시기에 활동성 호흡기 결핵환자와 접촉한 영아의 검진

최소 2주간의 항결핵제 치료를 받지 않은 활동성 호흡기 결핵환자와 긴밀하게

접촉한 신생아(생후 29일 이후) 이후 만 3개월 시기의 어린 영아는 이소니아지드

10mg/kg를 3개월간(최소 만 3개월 이상 연령이 될 때까지) 및 노출 시점으로

부터 최소 8주가 경과할 때까지 복용한 후 TST를 실시한다. TST 결과가 양성이면

활동성 결핵 유무를 확인하고 만약 활동성 결핵이 아니라면 이소니아지드로 

9개월을 채워 치료한다. 리팜핀 4개월 요법으로 변경하는 것도 가능하다. TST 

결과가 음성이면 이소니아지드 복용을 중단한다(소아청소년 잠복결핵감염 단원 참조).

그림 8. 신생아(생후 28일 이하) 이후 만 3개월 시기에 접촉한 영아의 검진시

결핵검진 및 결핵감염검사 방법
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카. 다제내성결핵 환자와 접촉한 접촉자의 검진

다제내성결핵 환자의 접촉자의 경우 접촉자 검진의 우선 순위 및 방법에는 

약제감수성 결핵환자의 접촉자와 변동이 없으나 접촉했던 결핵환자의 약제감수성

검사를 확인하는 것이 접촉자의 향후 치료를 위해서 도움이 된다. 다제내성

결핵 환자의 접촉자의 치료는 전문가에게 의뢰하는 것을 권고한다.2
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6. 비씨지(BCG) 백신

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-172

균주 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 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.

  1990년대 수행된 비씨지 백신의 효과에 대한 메타분석에서 결핵 발생 예방

효과는 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
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  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. 성인

에서의 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.

3. 비씨지 접종의 적응증

권고요약

∙ 생후 4주 이내의(생후 34일까지) 모든 신생아에 대해서 비씨지 접종을 시행한다(IA).

∙ 면역 기능 저하, 사람면역결핍바이러스(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(생후 34일까지) 모든 신생아에게 접종한다. 충분한 

치료를 받고 있지 않는 호흡기 결핵환자와 접촉한 경우 접종하지 않아야 한다

(소아청소년 환자 관리 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 
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때까지 접종을 연기한다.

  신생아기에 비씨지를 접종받지 못한 경우, 논란의 여지는 있지만, 파종성 

결핵의 고위험 연령대로 알려져 있는 5세 미만까지는 접종을 하는 것이 바람직

하다.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 방법이다(IIA).

∙ 접종 방법으로 비씨지 용액 0.05mL(1세 이후 0.1mL)를 삼각근 부위 피내에 주사하여 

5-7mm의 팽진이 형성되도록 한다.

  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
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가. 접종 전 준비사항

  1.0mL 주사기와 26 gauge, 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 흔들어서는 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

나. 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 
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피부 융기가 없었다고 해도 비씨지를 재차 접종할 필요는 없다. 일반적으로 

피부 융기는 10-15분 내로 사라지게 된다. 비씨지 접종 부위는 덮거나 감싸지

말아야 한다.

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.

가. 국소 이상반응 

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. 

국소 림프절염은 주로 겨드랑이와 빗장뼈 위 또는 드물게 목의 림프절을 침범할 

수 있는데 어느 정도 크기의 림프절염은 정상적으로 생길 수 있으므로 세계

보건기구에서는 림프절 직경이 1.5 cm 이상이거나 화농화된 경우만을 이상반응으로

간주한다. BCG를 접종받는 나이가 어릴수록 발생 빈도는 증가하며, 균주에 

따라서도 차이가 있어 약 균주(예, Tokyo 균주)보다는 강 균주(예, Danish 균주)에서
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더 많이 발생하는 경향이 있다. 현재는 사용하지 않으나 장기간 결핵연구소에서

자체 생산하여 우리나라에서 사용하였던 Pasteur 균주의 국소 림프절염 발생률은

1.9%로 보고되었으며, 25개 의료기관에서 3,342명을 대상으로 크기에 상관없이 

보호자에 의해 인지되었던 림프절염의 발생률은 Danish 균주는 0.69% (5/721), 

Tokyo 균주는 0.20% (5/2,501)로 두 균주 모두 받아들여질 수 있는 수치이다. 

세계보건기구의 기준인 림프절 직경 1.5 cm 이상인 경우로 정의하면 Danish 

균주 피내법은 0.42%, Tokyo 균주 경피법은 0.16%이었다. 림프절의 크기가 

클수록 화농화되는 비율이 높아 직경 2 cm 미만에서는 26%, 2 cm 이상에서는 

62%가 화농화되었다는 보고가 있다.

국소 림프절염의 치료에 있어 수술적 제거는 가능한 피한다. 많은 비율에서 

수개월에 걸쳐 자연적으로 소실되므로 화농화되지 않는다면 일단 관찰을 해야 

한다. 그러나 만약 화농화된다면 굵은 주사바늘로 흡인하여 배농시키거나, 절개 

배농하는 방법이 있다. 과거에는 항결핵제, 마크롤라이드 계열의 약제도 사용

하였으나 효과가 없는 것으로 판명되어 더 이상 권하지 않는다.

나. 중한 이상반응 

  BCG 골염 및 골수염은 BCG 접종 후 수년이 지난 후에 발생할 수 있는데 

일반적으로 1-700/100만 접종의 빈도로 발생한다.14 또한 파종 BCG 전신감염

(BCGosis)은 100만 접종 당 1례의 빈도로 발생하는데, 대부분은 BCG 균주 자체에

결함이 있거나 숙주의 심한 면역 결핍 상태에 기인한다. 주로 세포면역결핍이 

있을 때 문제가 되는데 후천적인 경우로는 HIV 감염, 선천적인 경우는 복합

면역결핍의 대표적 질환인 중증복합면역결핍증과 식세포 이상증의 대표적 질환인 

만성 육아종 질환이 이에 해당한다. 최근 세포면역학과 분자면역학의 발달로 

인해 과거에는 설명하지 못하던 면역결핍 상태를 증명할 수 있는데 BCG로 인한

중증 이상반응과의 관련성이 보고되고 있는 것들은 interferon-γ receptor 1 

결핍, interleukin-2 receptor common γ chain 변이, interleukin-12 receptor 

β1 결핍 등이다.

중증 이상반응도 국소 이상반응처럼 약 균주보다는 강 균주에서 흔하게 발생
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된다는 것이 정설이었다. 그러나 최근 우리나라를 비롯하여 대만, 일본에서 

Tokyo 균주 BCG에 의한 골염 및 골수염의 보고가 증가하고 있는데, 최근 대만의

보고에 의하면 Tokyo 균주를 피내 주사했을 때의 발생률은 12.9/100만 접종으로

그동안 알려진 것보다는 높은 발생률을 보였다. 하지만 대만에서 사용한 Tokyo 

균주 BCG는 우리나라와 일본에서 사용하는 제품과는 다른 기관의 생산품으로 

확인되었다. 

7. 비씨지 보관 및 처리

  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 용해

시간을 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

1. 잠복결핵감염의 정의

  결핵균에 노출되어 결핵균이 체내로 들어오면, 인체내의 선천적, 후천적 방어

작용으로 결핵균에 감염되었으나 활동성 결핵으로 발병하지 않는 상태로 대부분

유지 된다1,2. 이처럼, 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. 체내에 남아 있는 소수의 균을 직접 확인할 수 없기 때문에 

차선책으로 결핵균의 항원에 대한 면역 반응을 평가하는 방법으로 결핵균 감염 

여부를 진단한다. 이러한 제한점 때문에 치료된 결핵도 검사상으로는 결핵균 감염 

상태로 진단된다. 따라서 잠복결핵감염의 진단은 결핵감염검사 결과와 함께 활동성

결핵이 없다는 임상 소견을 종합하여 판단하여야 한다. 잠복결핵감염 상태에서는 

활동성 결핵으로 발병할 위험이 있으며, 여러 위험요소들이 결핵 발병에 영향을 

미친다. 잠복결핵감염은 치료를 통해, 개인의 활동성 결핵 발병을 예방하고, 

지역사회에서 결핵 전염을 차단하고 결핵 유병율을 줄이는 효과를 가져온다. 과거에는

잠복결핵감염 에서 결핵 발생을 예방한다는 의미에서 ‘예방화학치료’ 라는 용어로 

사용하였으나 최근에는 체내에 생존해 있는 소수의 균을 치료한다는 의미에서 

‘잠복결핵감염의 치료’라는 용어를 사용하여 잠복결핵감염 치료의 중요성을 더욱 강

조하고 있다.3
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2. 잠복결핵감염의 국내 현황

  국가결핵관리에서 잠복결핵감염의 치료가 차지하는 중요성은 그 나라의 

결핵 역학 및 가용 자원에 따라 달라진다. 국내 결핵 감염률은 1985년 및 

1995년 전국결핵실태조사에서 시행된 투베르쿨린 피부반응검사(tuberculin

skin test, TST) 결과 20-24세에서 각각 74.5%, 59.3%가 양성이었으나4 최근 

연구에서는 18세-20세에서는 14.1%, 21-23세에서는 22.8%의 TST 양성률을 보

이고 있다.5 

  전혈 인터페론감마 검사(IGRA)를 이용한 잠복결핵감염 유병률은 2017- 

2018년 고등학교 1학년에서 2.0%, 산후조리원, 사회복지시설, 교육시설 

근무자에서 20.7%6, 의료기관 종사자 24.1%7, 가족접촉자에서 41.0%8로 보고된 

바 있다.  

  국내에서 잠복결핵감염의 치료가 국가결핵관리사업에 추가된 것은 

1995년부터이다. 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. 잠복결핵감염의 치료 대상자도 과거에는 

폐결핵 환자와 접촉한 신생아와 6세 미만의 소아, 사람면역결핍바이러스

(HIV) 감염인만을 언급하였다가 이후 학교 집단 발병에서의 감염자 및 종양

괴사 인자(TNF) 길항제 사용 예정자가 대상에 추가되었으며 2009년부터는 

결핵 발병 위험군을 지정하여 잠복결핵감염치료 대상자로 권고하고 있다. 

  효과적인 결핵관리 및 근절을 위해서는 활동성 결핵의 진단과 치료, 관리가

무엇보다 중요하지만, 결핵 발병 및 감염 고위험군에서 잠복결핵감염을 

적극적으로 진단하고 치료함으로써, 결핵 발병을 줄일 수 있다9.

  본 장에서는 성인에서의 잠복결핵감염에 대하여만 언급하며, 소아청소년

잠복결핵감염은 소아청소년 결핵 단원을 참고하면 된다.
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2. 잠복결핵감염 검사 대상자의 선정

권고 요약

∙ 다음의 대상자에서 잠복결핵감염 검사를 시행한다.

- 전염성 결핵 환자의 접촉자 (IA) 

- HIV 감염인 (IA)

- 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자 (IA)

- TNF 길항제로 치료 예정인 환자 (IA)

- TNF 길항제 이외의 생물학적 제제와 소분자 억제제로 치료 예정인 환자 (IIA)

- 과거 결핵치료력 없이 흉부X선에서 자연 치유된 결핵병변이 있는 경우 (IA)

- 규폐증 환자 (IA)

∙ 다음의 대상자에서 잠복결핵감염 검사를 권고한다.

- 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사용 예정인 자가면역 질환자 (IIB)

- 투석중인 말기콩팥병 환자 (IIB)

- 혈액암 환자 (IIB)

- 의료기관 종사자 (IIB)

∙ 다음의 대상자에서 일부 고위험군을 중심으로 잠복결핵감염 검사를 고려한다.

- 당뇨병 환자 (IIC)

- 고형암 환자 (IIC)

- 위절제술 시행 혹은 시행예정자 (IIC)

  1999년 미국 흉부 학회에서는 targeted tuberculin test 전략을 발표하였다1. 이는 

결핵 발병 위험성이 높아서 잠복결핵감염이 확인되면 치료의 효과가 높을 것으로 

기대되는 고위험군을 대상으로 검사를 시행하는 전략이다. 우리나라는 일반인구

에서 잠복결핵감염 유병률이 높기 때문에, 다른 기저질환이 없는 건강한 사람에서 

잠복결핵감염 검사 양성 결과를 보이는 경우가 많다. 하지만 결핵 발병 위험이 

낮은 건강한 사람에서는 잠복결핵감염이 진단되어도 치료 적응증이 되지 않기 

때문에, 건강한 사람에서는 이 전략에 따라 잠복결핵감염 검사를 하는 것이 

권고되지 않는다. 반면, 전염성 결핵 환자의 접촉자나 장기이식 환자와 같은 경우는

잠복결핵감염이 활동성 결핵으로 진행될 위험이 높기 때문에 targeted test 대상자에
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해당된다. 즉 targeted test는 잠복결핵감염으로 확인되었을 때 치료가 필요할 

것으로 판단되는 개인이나 집단을 잠복결핵감염 검사 대상자로 선정하는 전략

이다. 다만 실제 임상 현장에서는 치료 시행 가능성에 대한 고려와 함께 국가 

결핵관리 지침에 따라 잠복결핵감염 검사를 시행하고 잠복결핵감염으로 확인된 

후에 치료 여부를 결정해야 하는 경우가 많다. 이러한 경우 잠복결핵감염인에 

대한 치료 시작 여부는 치료 대상자에서의 득과 실을 따져 개별적으로 결정해야 

한다. (잠복결핵감염 치료 단원 참조) 

  각 국가에서는 해당 국가의 결핵 역학 및 사회경제적 상황, 가용 의료 자원 

등을 고려하여 잠복결핵감염 검사대상자를 선정하고 있다2. 현재 우리나라에서는

2016년 개정된 결핵 예방법에 근거하여 산후조리원, 학교, 유치원, 어린이집, 아동

복지시설 종사자에 대하여 잠복결핵감염 검사를 시행하고 있는데, 이들 대상자는 

본 진료 지침의 논의 대상에서 제외하였다. (국가결핵관리지침 참조) 

  본 지침에서 권장하는 잠복결핵감염 검사 대상자 및 검사 시행의 근거에 대해서는

다음의 표에서 정리하였다.

대상 집단 높은 잠복결핵감염률 높은 결핵 발병 위험도 발병 시 타인에 전파 위험

접촉자 O O

의학적 고위험군 O

의료기관 종사자 O O

표 30. 잠복결핵감염 검사 대상자 및 검사 시행의 근거

1. 전염성 결핵 환자의 접촉자

  우리나라의 국가 잠복결핵감염 정책에서 가장 우선순위인 대상으로, 2004년 

6세 미만의 가족 접촉자를 대상으로 결핵 접촉자 조사를 시작한 이래로 2013년

부터 사업을 확대하여 본격적으로 시행해오고 있다3. 현재 가족접촉자와 학교, 

직장, 군대, 복지시설, 교정시설과 같은 집단시설에서 발생한 결핵 접촉자에 대해서

연령에 상관없이 잠복결핵감염 검사를 시행하고 있다. 2015에 국내에서 결핵으로 

신고된 17,958명의 활동성 결핵 환자의 가족 접촉자 36,133명에 대한 후향적 코호트
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연구에서 잠복결핵감염이 확인되어 치료를 완료한 군에 비하여 치료받지 않은 

군에서는 활동성 결핵 발생의 위험비(hazard ratio)가 4.1 (95%신뢰구간: 1.5-11.5)로 

높아 잠복결핵감염 검사 및 치료의 필요성을 확인할 수 있었다4. 아울러 2015년에

결핵으로 신고된 2,609명 지표 환자의 116,742명 집단시설 접촉자에 대한 후향적 

코호트 연구에서도 잠복결핵감염으로 확인되었으나 치료를 하지 않은 군과 

비교하여 잠복결핵감염 검사 결과 음성인 군과 잠복결핵감염 치료를 시작한 군의

위험비가 각각 0.12 (0.08-0.17) 및 0.16 (0.08-0.29)로 낮음이 확인되어 집단시설 

접촉자에서도 잠복결핵감염 검사 및 치료의 효과가 확인되었다5.  

2. 의학적 고위험군

  본 지침에서는 의학적 고위험군 중에서 잠복결핵감염 검사 대상자를 선정하기

위하여 다음의 3가지 측면에서 근거를 정리하였다.  

발병 위험도 관련 근거
해당 고위험군에서 일반 인구집단 대비 높은 활동성 결핵 발생률이 보고

되었는가?

진단 관련 근거
해당 고위험군에서 잠복결핵감염 검사 (TST or IGRA)를 통하여 활동성

결핵 발생을 정확하게 예측할 수 있는가?

치료 효과 관련 근거
해당 고위험군에서 잠복결핵감염 치료는 활동성 결핵 발생 예방에 효과적

인가?

표 31. 의학적 고위험군 잠복결핵감염 시행의 근거 기준
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잠복결핵감염 검사 대상군
발병위험도

관련 근거

진단

관련근거

치료 효과

관련 근거

근거

수준

권고

수준

HIV 감염인 O O O I A

장기이식으로면역억제제를복용중이거나복용예정자 O O O Ia A

생물학적제제와소분자억제제로치료예정인환자 O O O II A

과거 결핵치료력 없이 흉부X선에서 자연

치유된 결핵병변이 있는 경우
O Ob O I A

규폐증 환자 O O O I A

장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사용

예정인 자가면역질환자
O X △c II B

투석중인 말기콩팥병 환자 O O X II B

당뇨병 환자 O △d X II C

혈액암 환자 O X X II B

고형암 환자 O X X II C

위절제술 시행 혹은 시행예정자 O X X II C

a 국내무작위대조군연구결과, 이소니아지드치료시행군에서활동성결핵발생률이적었으나, 통계적유의성입증에는실패
b 대부분의선행연구에서흉부X선에서보이는섬유화병변은IGRA나TST의불완전한예측력을보조해주는진단도구로활용됨
c 국내후향적코호트연구결과, 이소니아지드치료시행군에서활동성결핵발생률이적었으나통계적유의성입증에실패

d 결핵 발생률이 높은 국가(인도네시아)에서 시행된 단일 관찰 연구 결과

표 32. 근거 요약표
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결핵 위험인자
잠복결핵감염 확인 시,

처음2-3년동안연간결핵발병위험도(%)a

초고위험군

HIV 감염인 1.7 – 2.7

결핵 접촉자 (18세 미만) 2.9 – 14.6

결핵 접촉자 (18세 이상) 0.8 – 3.7

규폐증 환자 3.7

고위험군

Stage 4, 5 혹은 투석중인만성콩팥병환자 0.3 – 1.2

고형 장기 혹은 조혈모세포 이식 수여자 0.1 – 0.7

흉부X선에서 섬유화결절 병변이 보이는 자 0.2 – 0.6

면역억제제 복용자

(TNF 길항제 혹은 스테로이드)
0.5

암 환자

(폐암, 소화기계암, 육종, 백혈병, 림프종)
0.1-0.4

중등도위험군 당뇨병 환자 0.1-0.2

저위험군 위험인자가 없는 성인 0.03

a 결핵 발병 위험도는 이 기간 이후부터 절반으로 감소하며 시간이 경과할수록 점차 감소하는 것으로 추정

표 34. 질환별 결핵 발병 위험도(Canadian Tuberculosis Standards, 8th edition을 인용)

가. HIV 감염인

전 세계적으로 잠복결핵감염 검사의 최우선 대상으로 꼽히는 고위험군이다. 

국내 연구에서 IGRA 양성인 HIV 감염인에서 활동성 결핵 발생률이 15.24/1000 

person-years (95%신뢰구간: 4.15-39.02)로 높게 보고된 바 있다6. 메타분석에 의하면

HIV 감염인에서 IGRA 양성 시 IGRA 음성군에 비하여 활동성 결핵의 발생률 비 

(Incidence rate ratio, IRR)는 11.0 (95% 신뢰구간: 4.6-26.2)이었으며, TST 5mm 

기준으로 TST 양성 시 TST 음성군에 비하여 발생률 비가 11.1 (95% 신뢰구간: 

6.2-19.9)로 두 검사법 모두 매우 우수한 예측력을 보여주었다20. 무작위 대조군 

연구에서 IGRA 혹은 TST가 음성인 군에서도 이소니아지드를 사용한 결핵 예방
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치료(isoniazid preventive therapy, IPT)가 유의한 결핵 예방 효과를 보였고21,22, 

메타분석 결과, TST 결과와 상관없이 IPT는 유의한 결핵 예방 효과를 입증하였다

(오즈비 0.69, 95% 신뢰구간 0.57–0.84)23. 하지만 이들 무작위 대조군 연구가 

시행된 국가가 대부분 결핵 유병률이 높은 국가라는 점과 2021년 발표된 네트워크

메타분석 결과 IGRA 혹은 TST 음성인 군에서 유의한 예방효과를 입증하지 못하였다는

점을 고려할 때24, 우리나라에서 IGRA 혹은 TST 음성인 HIV 감염인에게 결핵 예방 

치료를 시행하는 것에 대해서는 추가적인 연구가 필요하겠다. IGRA 혹은 TST 

양성인 HIV 감염인에서 잠복결핵감염 치료의 효과는 6-12개월 이소니아지드 치료

시 발생률 비가 0.7 (95% 신뢰구간 0.4–1.0), 24-36개월 이소니아지드 치료 시 발생률 비

0.2 (95% 신뢰구간: 0.1-0.6), rifamycin 계열 약제를 포함하여 치료 시 발생률 비 

0.4 (95% 신뢰구간: 0.2-0.9)로 추정된 바 있다24.

나. 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나 복용 예정자

  2008년부터 2017년까지 간이식을 시행 받은 환자 717명을 대상으로 한 국내 

단일 기관 연구에서 활동성 결핵 발생률은 7.27/1000 person-years였으며, 특히 

간이식 후 1년 이내 결핵 발생률은 22.62/1000 person-years로 높았다25. 2014년

부터 2017년까지 신장 이식을 시행 받은 환자 1150명을 대상으로 한 국내 단일 

기관 연구에서, IGRA 양성/잠복결핵감염 미치료군에서의 활동성 결핵 발생률은 

16.16/1000 person-years였고, IGRA 음성인 군에서의 활동성 결핵 발생률은 

2.53/1000 person-years였다7. 2010년부터 2012년까지 조혈모세포 이식을 시행 받은

환자 391명을 대상으로 한 국내 단일 기관 연구에서, IGRA양성/잠복결핵감염 

미치료군에서의 활동성 결핵 발생률은 37.0/1000 person-years였고, IGRA 음성인 

군에서는 10.7/1000 person-years였다8. 

이전 메타분석 결과에 의하면 장기 이식 환자에서 IGRA 양성 시 IGRA 음성군에

비하여 활동성 결핵의 발생률 비는 2.5 (95% 신뢰구간: 1.0-6.0)이었으며, TST 

10mm 기준으로 TST 양성 시 TST 음성군에 비하여 활동성 결핵의 발생률 비는 

2.4 (95% 신뢰구간: 0.9-6.4)로 다른 고위험 질환과 비교하여 IGRA나 TST의 예측력은

제한적이었다20. 이는 면역저하자에서 IGRA나 TST의 위음성 문제와 관련되어 
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있을 것으로 추정된다26. 이전 국내 연구에서도 IGRA 음성군에서 활동성 결핵 

발생이 보고된 바 있다27,28. 

신장 이식 환자들을 대상으로 잠복결핵감염 치료의 효과를 확인하기 위하여 

시행한 국내 무작위 대조군 연구 결과를 보면, 이소니아지드 치료군에서 대조군 

대비 활동성 결핵의 발생률이 낮았지만, 통계적 유의성 입증에는 실패하였다

(발생률 차이: 1.22/100 person-years, 95% 신뢰구간: -0.20-2.65, P=0.09)28. 신장 

이식 환자들을 대상으로 한 후속 코호트 연구에서는 IGRA 양성/이소니아지드 

치료군에서 IGRA 양성/미치료군 대비 활동성 결핵의 발생률이 유의하게 낮았는데 

(발생률 차이: 16.16/1000 person-years, 95% 신뢰구간: 3.01-29.32, P=0.016), 이를 

기반으로 계산한 활동성 결핵 1 case를 예방하기 위한 number needed to treat 

(NNT)은 31 (95% 신뢰구간: 17.9–114.3)로 계산되었다7.

다. 생물학적 제제와 소분자 억제제로 치료 예정인 환자

TNF-α는 결핵에 대한 면역 반응에 매우 중요한 사이토카인으로 특히 육아종 

형성에 중요한 역할을 하는 것으로 알려져 있다. TNF 길항제는 류마티스 관절염, 

강직성 척추염, 염증성 장 질환 등에서 널리 사용되고 있는 약제이다. 2001년부터 

2005년 사이 등록된 류마티스 관절염 환자 중 Infliximab을 사용한 군에서의 결핵 

발생률은 25.58/1000 person-years였고, 일반 인구집단 대비 상대 위험도는 30.1 

(95% 신뢰구간: 7.4–122.3)로 매우 높았다29. 이 연구에서 infliximab 사용군에서의

TST 양성률은 29.6%였으며, infliximab 사용 환자의 12.2%에서 잠복결핵감염 치료를

시행하였다. 2003년부터 2014년까지 TNF 길항제를 사용한 염증성 장 질환 환자 

376명을 대상으로 시행한 국내 다기관 연구에서 활동성 결핵발생률은 19.97/1000 

person-years로 높았다30. 이 연구에서는 전체 연구대상자 중 약 8%에서 잠복결핵

감염이 확인되었고, 전체 연구대상자 중 4.3%에서 잠복결핵감염 치료를 시행하였다. 

비교적 최근에 발표된 국내 연구에서는 TNF 길항제를 사용하기 전, 잠복결핵

감염이 확인된 환자에서 잠복결핵감염 치료를 적극적으로 시행한 후 결핵 발생률을

발표하였는데, 2005년부터 2016년까지 TNF 길항제를 사용한 환자 702명을 대상으로

한 국내 단일 기관 연구에서 TNF 길항제 사용하기 전 잠복결핵감염으로 확인된 
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군에서의 결핵 발생률은 5.57/1000 person-year로 일반 인구집단 대비 표준화 

발생률 비(standardized incidence ratio, SIR)은 6.01 (95% 신뢰구간:1.94–14.04), 

잠복결핵감염이 아닌 것으로 확인된 군에서의 결핵 발생률은 4.49/1000 

person-years로 일반 인구집단 대비 SIR은 5.14 (95% 신뢰구간: 1.88–11.18)였다10.

이 연구에서는 잠복결핵감염이 확인된 대상자의 86.2%에서 잠복결핵감염 치료를 

완료하였다. 2011년부터 2017년까지 TNF 길항제를 사용한 염증성 장 질환 환자 

740명을 대상으로 한 국내 단일 기관 연구에서도 TNF 길항제를 사용하기 전에 

잠복결핵감염으로 확인된 군에서의 1년 활동성 결핵 발생률은 12.71/1000 

person-years로 일반 인구집단 대비 SIR은 14.0 (95% 신뢰구간: 2.0-99.0)였고, 

잠복결핵감염이 아닌 것으로 확인된 군에서의 1년 활동성 결핵 발생률은 

12.78/1000 person-years로 일반 인구집단 대비 SIR은 14.0 (6.7-29.4)이었다9. 이 

연구에서는 잠복결핵감염자의 96.4%에서 잠복결핵감염 치료를 완료하였다. 

위의 연구 결과들을 종합해보면, TNF 길항제를 사용하기 전 잠복결핵감염으로

확인되어 치료를 하는 경우 활동성 결핵 발생률이 잠복결핵감염이 아닌 것으로 

확인된 군과 비슷한 수준까지 감소하게 되지만, 여전히 일반 인구집단 대비 높은 

결핵 발생률을 보이며, IGRA나 TST가 음성인 군에서도 높은 활동성 결핵 발생률을

보였다. 환자들의 염증성 질환 자체 혹은 다른 면역억제제로 인하여 TST나 

IGRA가 위음성으로 나왔을 가능성과 함께31, 억제된 면역력으로 인하여 전염성 

결핵 환자에 일상적인 노출만으로도 빠르게 활동성 결핵으로 진행하는 새로운 

결핵 감염(de novo infection)의 가능성도 있다. 따라서 TNF 길항제를 사용하는 

환자들은 초기 IGRA, TST 검사가 음성이거나, 양성으로 나와 치료를 완료한 

경우에도 활동성 결핵 발생에 대한 주의 깊은 추적 관찰이 필요하다.

TNF 길항제 이외의 생물학적 제제나 소분자 억제제로 치료 예정인 환자에서의

잠복결핵감염 검사 및 치료는 <4. 생물학적제제와 소분자억제제 관련 잠복결핵

감염의 진단과 치료> 단원을 참조하도록 한다.

라. 과거 결핵치료력 없이 흉부X선에서 자연 치유된 결핵병변이 있는 경우

  과거 결핵 치료력이 없는 사람에서 건강 검진으로 시행한 흉부X선에서 자연

치유된 결핵으로 추정되는 섬유화 병변(fibrotic lesion)이 있는 경우 결핵 발병의
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고위험군이라 할 수 있다. 1982년부터 1993년까지 일본에서 40세 이상의 성인

남성을 대상으로 흉부X선 검진을 시행하여 이들 중 광범위한 섬유화 병변이 

있는 사람들을 추적 관찰하였을 때 활동성 결핵 발생률은 4.2/1000 person-years로

흉부X선이 정상인 군의 결핵 발생률 (0.26/1000 person-years) 대비 16배 높았다32. 

치유된 결핵 환자의 흉부X선 사진에서는 전형적으로 폐상엽에 경계가 분명한 

결절 및 섬유화 반흔(fibrotic scar)이 보이는데, 여기에 천천히 증식하는 결핵균이

있어 추후 활동성 결핵으로 진행할 가능성이 있다. 다만, 석회화된 결절(육아종) 

병변이나, 폐첨 부 혹은 기저부 흉막 비후 소견은  실제 활동성 결핵으로 진행할 

위험이 낮다고 알려져 있다1. 이전에 발표된 환자-대조군 연구에서도, 석회화된

결절(육아종) 병변의 활동성 결핵 발생에 대한 오즈비가 2.56 (95% 신뢰구간 

0.57–11.49)인 것에 비해서, 폐첨부의 섬유화 결절 병변 혹은 다발성 비석회화 

결절의 경우는 오즈비 5.56 (95% 신뢰구간 1.50–20.60)으로 더 높은 위험도를 

보여 주었다33.  

국내 연구에서 치유된 결핵병변이 흉부X선에서 확인되는 환자 196명을 대상으로 

잠복결핵감염 검사를 시행하였을 때 TST 양성이 89명 (54.6%), IGRA 양성이 150명 

(77.7%)으로 비교적 높은 양성률을 보였다34. 다른 국내 연구에서 치유된 결핵 병변의

대사 활성도를 측정하기 위하여 PET/CT로 SUVmax 값을 측정하였을 때, 높은 

SUV를 보이는 군과 낮은 SUV를 보이는 군에서 TST 및 IGRA 양성률의 차이가 

없었고, TST나 IGRA가 음성이더라도, 높은 대사 활성도를 보이는 치유된 결핵 

병변이 확인되었다35. 대사활성도가 높을수록 결핵 발병 위험도가 높을 것으로 

추정할 수 있기 때문에, TST나 IGRA 결과와 무관하게 이러한 영상의학적 소견이

결핵 발병을 예측하는 독립적인 위험인자일 가능성이 제기되었다. 실제로 여러 

선행 연구에서, 흉부X선에서 보이는 섬유화 병변은 TST 혹은 IGRA의 불완전한 

예측력을 보완해주는 진단 도구로서 역할을 해왔다13,19,25,36,37. 특히 간이식 환자를

대상으로 한 국내 연구에서, IGRA와 흉부X선 사진 결과로 등록된 환자들을 

층화하여 추적 관찰하였을 때 IGRA 음성/흉부X선 정상인 환자군에 비하여 

IGRA양성/흉부X선 정상군의 위험비(hazard ratio)는 2.45 (95% 신뢰구간 0.55–

11.00)였지만, IGRA음성/흉부X선 이상군(자연 치유된 결핵 병변)에서의 위험비는

5.08 (95% 신뢰구간 0.83–31.03)로 더 높은 결핵 발생률을 보여주었다25. 

잠복결핵감염자의 약 15% 정도가 흉부X선에서 과거 결핵 감염을 시사하는 병변이

확인되는 것으로 밝혀졌는데, IGRA나 TST 위음성의 문제가 제기되어 왔었던 면역
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저하자에서 흉부X선 검사에서 보이는 치유된 결핵 병변을 통한 잠복결핵감염의 

진단이 부족한 민감도를 보완할 수 있는 방법으로 제시된 바 있다38. 이러한 

배경에서 국내 결핵 진료 지침에서는 면역저하자(HIV 감염인, 장기 이식으로 면역

억제제를 복용 중이거나 복용 예정자 및 TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자)를

대상으로 시행한 흉부X선 검사에서 치유된 결핵병변 있으면서 이전에 특별히 

활동성 결핵의 치료력이 없는 경우, 잠복결핵감염 검사 결과와 상관없이 잠복결핵

감염 치료를 권장하고 해오고 있다.

1982년 발표된 IUAT trial에서는 섬유화 폐병변을 보이는 28000명을 대상으로 

5년 결핵 발생률을 추적하였으며, 이소니아지드 6개월 복용 시 65%, 12개월 복용 

시 75%의 예방 효과를 보였다39. 최근 중국에서 흉부X선에서 비활동성 결핵 병변을 

보이면서 IGRA 양성인 677명을 대상으로 리파펜틴 및 이소니아지드 주 2회 복용 

6주 요법의 효과를 보는 무작위 대조군 연구 결과를 발표하였는데, 치료군과 

미치료군에서 활동성 결핵 발생률의 유의한 차이를 입증하지는 못하였다11. 

과거 결핵치료력 없이 흉부X선에서 자연 치유된 결핵병변이 있는 경우의 검사

과정은 다음의 그림에 정리하였다.

그림 9. 과거결핵치료력없이흉부X선에서자연치유된결핵병변이있는경우의검사과정
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마. 규폐증

  국외 지침에서는 HIV 감염을 능가하는 결핵 발병 위험도를 보여주는 고위험군

으로 분류되어 있다40. 아직까지 국내 규폐증 환자에서 활동성 결핵 발생률을 

보고한 연구 결과는 없다. 이전 홍콩 연구에서 T-Spot.TB 양성인 규폐증 환자 

151명을 추적하였을 때 활동성 결핵 발생률은 34.74/1000 person-years로 매우

높게 나왔다12. 위 연구에서 T-Spot.TB 양성자의 경우 음성자에 비하여 활동성

결핵 발생률의 위험비가 7.90 (95% 신뢰구간: 1.01-61.90)으로 상승함을 보여

주었다. TST 10mm를 기준으로 할 경우 활동성 결핵의 발생률 비는 TST 음성자

대비 TST 양성자에서 1.7 (95% 신뢰구간 0.5-5.5)로 규폐증 환자에서 TST의 

예측력은 제한적이었다20. 홍콩에서 시행된 무작위 대조군 연구에서, 1981년

부터 1987년까지 등록된 679명의 규폐증 환자를 3개월 리팜핀 치료군(3R), 3개월

이소니아지드 및 리팜핀 치료군(3HR), 6개월 이소니아지드 치료군(6H) 및 

미치료군(대조군)으로 무작위 배정하여 5년간 활동성 결핵의 발생을 추적 관찰

하였을 때, 예방 효과는 3R, 3HR, 6H군에서 각각 63%, 48%, 41%였다41. 최근 

중국에서 시행된 무작위 대조군 연구에서 규폐증 환자를 대상으로 3개월 리파펜틴/

이소니아지드 주 1회 복용 치료의 효과를 미치료군과 비교하였을 때 활동성 

결핵의 발생률 비는 0.46 (95% 신뢰구간: 0.21-1.05)로 통계적 유의성 입증에 실패

하였다42. 다만 이 연구에서는 부작용으로 인하여 잠복결핵감염 치료 중단율이 

45%로 높았기 때문에 치료의 효과가 과소 추정되었을 가능성이 있다. 
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바. 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사용 예정인 자가면역질환자

  1999년 발표된 미국 흉부학회 지침에서는 경구 prednisone 15mg 이상을 

2-4주 이상 복용할 경우 tuberculin에 대한 반응성이 떨어진다는 점을 근거로 

들어 장기간 스테로이드 복용자에게 잠복결핵감염 검사를 시행할 것을 권고

하였다43. 다만 기준 용량 및 기간에 대해서는 아직까지 근거가 부족하다. 

대만에서 시행된 환자-대조군 연구에서 1999년부터 2011년까지의 연구기간 

동안 스테로이드 복용자와 미복용자(대조군)에서의 활동성 결핵 발생률을 

비교하였을 때, 28일 이상 장기 복용자에서의 비교위험도(relative risk)는 대조군 

대비 1.58 (95% 신뢰구간: 1.43–1.75)로 유의하게 상승함이 보고되었다43. 

  대부분의 이전 연구에서는 장기간 스테로이드 복용을 요하는 자가면역질환자

에서의 활동성 결핵 발생률이 올라감을 보고하였다. 2020년 발표된 국내 단일 

기관 후향적 연구에서는 2004년부터 2017년까지의 연구기간 동안 prednisone 

30mg 이상의 고용량 스테로이드를 4주 이상 복용한 류마티스 질환자를 추적

하였는데, 과거 불완전한 결핵 치료력, IGRA 양성, 흉부X선에서 과거 결핵을 

시사하는 섬유화 병변이 있는 경우와 같은 고위험군에 한가지라도 해당되는 경우, 

1년 결핵 발생률이 100.72/1000 person-years로 매우 높았다13. 스테로이드를 

포함한 면역억제제 사용 시 IGRA나 TST의 잠복결핵감염 진단 성능 저하에 대한 

우려가 지속적으로 제기되고 있는 상황에서44-46, 아직까지 생물학적 제제를 

사용하지 않는 자가면역질환자 환자군에서 IGRA 혹은 TST의 활동성 결핵 발생 

예측력을 평가한 대규모 연구는 없다. 잠복결핵감염 검사 없이 시행한 이소니아지드

예방 치료의 효과는 해당 국가의 결핵 유병률에 따라 상이하였는데, 인도 및 

멕시코에서 시행한 연구에서는 유의한 결핵 예방효과를 보여준 반면, 홍콩 및 

일본에서 시행한 연구에서는 유의한 예방효과가 없었다47. 앞서 언급한 국내 

연구에서도 고위험군이 아닌 경우에 이소니아지드 예방 치료는 활동성 결핵 

발생을 줄이지 못하였고(위험비(hazard ratio): 1.01 (95% 신뢰구간: 0.20–5.08)), 

고위험군에서는 발생률이 낮았으나, 연구대상자 수가 적어 통계적 유의성 입증에 

실패하였다 (위험비: 0.37 (95% 신뢰구간: 0.002–5.10))13. 
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사. 투석 중인 말기콩팥병 환자

국내 건강보험 청구자료를 이용하여 2004년부터 2013년까지 말기콩팥병으로 

새로 진단받은 환자 59,584명을 평균 3.6년 추적하였을 때 활동성 결핵의 발생률은 

2.15/1000 person-years로 일반 인구집단(대조군) 대비 발생률 비(incidence rate 

ratio)는 4.80 (95% 신뢰구간: 3.93–5.90)였다14. 

세계보건기구 지침에서는 투석중인 말기콩팥병 환자를 고위험군으로 언급

하였으나48 미국, 영국 및 캐나다 지침에서는 투석을 아직 시행하지 않는 만성 

콩팥병 환자 또한 고위험군으로 언급하고 있다40,49,50. 대만에서 발표한 연구에서 

장기간 유지 투석 중인 환자에서의 활동성 결핵 발생률 (1.76/1000 person- 

years)보다 사구체 여과율 15-30 ml/min/1.73m2 인 4단계 만성 콩팥병 및 15 

ml/min/1.73m2 미만인 5단계 만성 콩팥병 환자에서의 활동성 결핵 발생률이 각각 

3.05/1000 person-years 및 3.49/1000 person-years로 더 높았다51. 국내연구에서

도 투석을 시행하지 않는 만성 콩팥병 환자를 평균 3.03년 추적하였을 때 4단계

및 5단계 만성 콩팥병 환자에서 활동성 결핵 발생률이 2.42/1000 person-years로 

투석 중인 말기콩팥병 환자에 상응하는 결핵 발생 위험도를 보여주었다52.  

이전 메타분석에서 투석 중인 말기콩팥병 환자에서 IGRA 양성 시 IGRA 음성에 

비하여 활동성 결핵의 발생률 비는 7.0 (95% 신뢰구간: 0.7-67)이었으며, TST 

10mm 기준으로 TST 양성 시 TST 음성에 비하여 활동성 결핵의 발생률 비는 

2.6 (95% 신뢰구간: 1.4-4.8)이었다20. 아직까지 투석 중인 말기 콩팥병 환자에서 

잠복결핵감염 치료의 활동성 결핵 예방 효과를 보고한 연구는 없다. 

잠복결핵감염 검사를 4단계 및 5단계 만성 콩팥병 환자군을 대상으로 확대하기 

위해서는 무엇보다 잠복결핵감염 치료의 안전성에 대한 입증이 필요하다. 결핵 

치료 약제, 특히 리팜핀에 의한 신기능 저하 사례 보고가 있는 만큼53, 이에 대한 

국내 연구가 필요하겠다.
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아. 당뇨병 환자

세계보건기구에서는 당뇨병을 HIV감염, 음주, 흡연, 영양결핍과 함께 결핵의 

5대 위험인자로 지정하였으며 2020년 당뇨병으로 인한 전세계 결핵 환자 수는 

2020년 기준으로 37만명 정도로 추산되었다54. 국내에서는 건강보험 청구 자료를 

이용하여 당뇨병 환자에서의 활동성 결핵 발생률을 보고한 연구 결과들이 보고된 

바 있다. 2009년 건강검진을 시행한 당뇨병 환자 375,763명을 2018년까지 추적

하였을 때 활동성 결핵의 발생률은 1.3/1000 person-years였으며, 당뇨가 없는 

일반 인구집단 대비 위험비는 1.48 (95% 신뢰구간: 1.42-1.53)였다15. 당뇨병 환자에서

잠복결핵감염 검사(IGRA 혹은 TST)의 예측력을 보고한 연구 결과는 제한적으로, 

이전 인도네시아 연구에서는 당뇨병 환자 326명을 중앙값 3.45년을 추적 관찰하였을 때 

IGRA 양성자에서는 활동성 결핵 발생률이 17.13/1000 person-years, IGRA 음성자

에서는 4.79/1000 person-year로 발생률 비는 3.57 (95%신뢰구간:  0.86-20.92)로 

보고되었는데55, 결핵 발생률이 높은 국가에서 나온 결과이기에 해석에 주의를 

요한다. 

현재까지 당뇨병 환자에서 잠복결핵감염 치료가 활동성 결핵 발생 예방에 

효과적인지에 대한 연구 결과는 없다. 또한 다른 고위험군 질환에 비하여 일반

인구집단 대비 활동성 결핵의 상대 위험도가 높지 않다는 점으로 인하여 현재 

당뇨병 환자에서 잠복결핵감염 검사 및 치료는 제한적인 상황이다. 다만 최근 

발표된 국내 연구 결과에서 당뇨병 환자의 혈당 관리 상태를 추정할 수 있는 5가지

지표(당뇨병 유병 기간 5년 이상, 3개 이상의 경구혈당강하제 복용, 인슐린 사용, 

만성콩팥병, 심혈관계 질환)를 선정하여 지표 별로 활동성 결핵 발생률을 구하였을

때, 5개 지표 모두 해당되지 않는 당뇨병 환자의 경우 활동성 결핵의 발생률이 

0.92/1000 person-years인데 비하여 5개 지표 모두 해당되는 당뇨병 환자의 경우 

3.77/1000 person-years로 이들 지표로 당뇨병 환자에서 결핵 발생 위험도 층화가

가능함을 보여주었다16. 이들 고위험군을 대상으로 잠복결핵감염검사의 유용성과 

치료 효과 등에 대한 연구가 필요하겠다.
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자. 고형암 및 혈액암 환자

  고형암 및 혈액암 환자는 결핵 고위험군으로, 국외 진료지침에서는 나라마다 

조금씩 권고사항이 다르나, 두경부암, 폐암, 육종, 혈액암, 소화기계 암 등이 

결핵 고위험군으로 언급되고 있으며40,50, 영국 NICE 진료지침에서는 항암치료 

시행자를 결핵 고위험군으로 언급하고 있다49. 일반 인구집단과 암환자들의 

결핵 발생률을 비교한 연구만을 포함하여 시행한 메타분석에서 성인 고형암

에서 활동성 결핵의 발생률 비는 2.25 (95% 신뢰구간: 1.96–2.58), 성인 혈액

암에서 발생률 비는 3.53 (95% 신뢰구간:1.63–7.64), 소아 혈액암 혹은 고형암

에서 발생률 비는 16.82 (95% 신뢰구간: 8.81–32.12)이었다56. 국내 건강보험 

청구자료를 활용하여 2008년부터 2012년 사이에 새로 암으로 진단받은 성인 

855,382명의 환자들을 추적하여 연령별 성별 표준화 결핵 발생비를 계산하였을

때 폐암을 제외한 전체 암종에서 표준화 발생비는 2.22 (95% 신뢰구간: 2.17–

2.27)였으며, 혈액암에서 표준화 발생비가 가장 높았고 (6.67 (95% 신뢰구간: 

6.19–7.17)), 췌장암, 위암, 간암 순이었다17. 

하지만 이러한 위험도에도 아직까지 암 환자에서 잠복결핵감염 검사의 유용성

이나 치료 효과에 대한 근거는 부족한 편이다. 아울러 상당수의 암환자가 기대

여명이 낮기 때문에 잠복결핵감염 치료를 통해 얻는 이익이 크지 않을 것으로 

기대되어 적극적인 잠복결핵감염 검사 및 치료가 어려운 것이 현실이다. 국내 

단일 기관 후향적 연구에서 결핵 발생률이 높은 암은 식도암, 폐암, 다발성 골수종, 

췌장암, 백혈병 순이었는데57, 각각 5년 생존율이 42.2%, 36.8%, 50.7%, 15.2%, 

55.2%로 낮은 편에 속하는 암이어서58, 이들을 대상으로 잠복결핵감염 검사 및 

치료를 시행하기에는 어려움이 따를 것으로 예상된다. 또한 기대여명이 비교적 

긴 초기 암환자의 경우, 면역저하 상태가 평생 지속되는 당뇨병이나 HIV 감염, 

말기콩팥병과 같은 다른 고위험군 질환과는 달리, 암 관련 치료 기간에만 일시적

으로 면역저하 상태를 보인다는 점 또한 잠복결핵감염 검사를 확대하기에 앞서 

고려해야 할 사항이다56.

아직까지 국내외 근거가 부족한 상황에서, 많은 암환자들 중 누가 잠복결핵감염

치료에 적합한 대상인지에 대한 연구가 필요하겠다. 일반 인구 집단 대비 높은 

결핵 발생률을 보이면서도 비교적 완치율이 높은 소아 암환자를 대상으로 잠복
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결핵감염 검사를 시행하자는 제안이 있었다56. 아울러 최근 암 치료에 널리 사용

되는 면역항암제가 활동성 결핵의 발생 위험을 높일 것이라는 우려가 있어59, 

암종이 아닌 사용 약제를 중심으로 잠복결핵감염 검사 대상군이 재편될 가능성도 

있겠다.  

이전 진료 지침에서는 두경부암과 혈액암을 결핵 발병의 중등도 위험군으로 

보고 잠복결핵감염 검사를 권고하였으나, 본 개정안에서는 비교적 결핵 발병 

위험도가 높은 혈액암은 검사 권고 대상으로 남겨 놓되, 두경부암을 비롯한 

고형암 환자에서는 일부 고위험군을 대상으로 선별적으로 고려하는 것으로 권고 

수준을 변경하였다. 

차. 위절제술 시행 혹은 시행예정자

2007년부터 2009년까지 위암으로 위절제술을 시행한 국내 환자 1776명을 평균

4년 추적 관찰하였을 때 활동성 결핵 발생률은 2.24 /1000 person-years)로 높았으며, 

일반 인구집단과 비교한 표준화발생률비는 2.22 (95% 신뢰구간: 1.27-3.60)이었다18. 

건강보험 공단 청구자료를 이용한 연구에서, 2004년부터 2016년까지 위전절제술을

시행 환자 11,601명에서 활동성 결핵 발생률은 4.74/1000 person-years, 아전절제술

시행 환자 40,578명에서의 활동성 결핵 발생률은 2.87/1000 person-years였다60. 

다만 일반 인구집단 대비 결핵 발병 위험도가 다른 고위험 질환에 비하여 상대적으로

낮다는 점과, 위절제술 시행 환자에서 잠복결핵감염 검사의 유용성이나 잠복결핵

감염 치료 효과에 대해서는 알려진 바가 없어 위절제술 시행 환자에서 잠복결핵

감염 검사를 적극적으로 시행하기에는 근거가 부족한 것이 사실이다. 이전 국내 

연구에서 조기위암으로 위절제술 시행한 환자 중 특정 세부군에서 높은 결핵 

발생률이 보고되었는데, 낮은 BMI(18.5 kg/m2 미만)에서 활동성 결핵 발생률이 

11.49/1000 person-years, 흉부X선에서 섬유화 병변이 보이는 경우 활동성 결핵 

발생률이 10.57/1000 person-years로 비교적 높게 나타나19, 이들 세부군을 중심으로

잠복결핵감염 검사 및 치료의 효과에 대한 연구가 필요하겠다. 
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3. 의료기관 종사자

의료기관 종사자는 대표적인 직업적 고위험군으로 대부분의 국외 진료 지침에서

잠복결핵감염 검사 대상으로 언급되고 있는 대상이다. 이전 발표된 메타분석에 

의하면 의료기관 종사자의 연간 결핵 감염률(annual risk for tuberculosis 

infection)은  결핵발생률이 낮은 국가(인구집단 10만 명 당 결핵 환자 50명 이하)의 

경우 3.8%, 중간인 국가(인구집단 10만 명 당 결핵 환자 50-100명)의 경우 6.9%, 

결핵발생률이 높은 국가(인구집단 10만 명 당 결핵 환자 100명 이상)의 경우 

8.4%였다61. 2015년 세계보건기구에서 시행한 메타분석에서는 의료기관 종사자에서

일반인구집단 대비 활동성 결핵 발생률의 상대위험도는 2.4배 (95% 신뢰구간: 

1.2-3.6)로 높았으나, 잠복결핵감염 유병률에서는 일반 인구집단 대비 유의한 차이는

없는 것으로 밝혀졌다(TST를 사용한 연구에서의 잠복결핵감염 유병률 비는 

1.59 (95% 신뢰구간: 0.12-8.25), IGRA를 사용한 연구에서는 0.59 (95% 신뢰구간: 

0.03-8.83)) 62. 다른 메타분석 연구에서 IGRA 양성인 의료기관 종사자에서 활동성

결핵 발생률은 3.0/1000 person-years (95% 신뢰구간: 1.7-5.4), TST 양성인 경우 

2.8/1000 person-years (95% 신뢰구간: 1.3-6.1)로 계산되었다20. 일반적으로 잠복

결핵감염이 확인된 의료기관종사자에서 일반 인구집단 대비 활동성 결핵으로 

발병하는 위험도가 높을 것으로 추정되는데, 이는 최근 감염이 많고, 각종 고위험

시술 등으로 결핵균에 대한 노출 정도가 훨씬 강하기 때문일 것으로 생각된다. 

의료기관 종사자에서 구체적인 잠복결핵감염 검사 및 치료 지침은 <7. 의료기관 

종사자에서의 잠복결핵감염 진단 및 치료> 단원을 참조하도록 한다.
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3. 잠복결핵감염 진단

권고요약

∙ 잠복결핵감염 진단 전 병력 청취, 신체 진찰, 영상 검사 등을 통해 활동성 결핵을 배제해야 

하며, 활동성 결핵이 배제되기 전까지는 잠복결핵감염에 대한 진단과 치료를 유보해야 

한다.

∙ 영아 때 BCG를 1회 접종한 정상 면역 성인은 TST 또는 IGRA로 잠복결핵감염을 진단하고, 

BCG를 2회 이상 또는 영아 이후 추가 접종 받은 정상 면역 성인은 IGRA 단독으로 잠복

결핵감염을 진단한다 (IIA).

∙ 면역저하 성인에서는 IGRA 단독 혹은 IGRA, TST 병합검사법을 사용해서 잠복결핵감염을 

진단한다 (IIA).

1. 활동성 결핵 배제

현재 잠복결핵감염 진단에 이용되는 TST나 IGRA는 활동성 결핵과 잠복결핵

감염에서 모두 양성 결과를 보일 수 있다.1 그러므로 잠복결핵감염은 이러한 

검사에서 양성으로 판정된 자에서 활동성 결핵을 배제한 후 진단해야 한다. 

활동성 결핵을 배제하기 위해 기저검사로써 병력 청취 [결핵 치료력, 결핵환자 

접촉력, 결핵 의심 증상(기침, 객담, 객혈 등 호흡기 증상 또는 체중감소, 야간 

발한 등 전신증상)]와 신체 진찰을 하고, 흉부X선 검사 등 영상 검사를 함께 시행

한다. 이러한 소견에서 활동성 결핵이 의심되는 경우에는 균검사 (AFB 도말/배양 

검사와 Xpert MTB/RIF 검사), 필요시 전산화단층촬영과 같은 추가 검사를 시행해

활동성 결핵 유무를 확인해야 하며, 판단이 어려운 경우에는 전문가에게 의뢰하는 

것을 고려해야 한다. 활동성 결핵이 명확하게 배제되지 않는 상황에서는 잠복결핵

감염에 대한 진단과 치료는 반드시 유보해야 한다.
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2. 정상 면역 성인에서 잠복결핵감염 진단

세계보건기구, 캐나다 등에서 최근에 발간한 주요 지침들에서는, 정상 면역 

성인에서는 TST 또는 IGRA 둘 중 하나로 잠복결핵감염을 진단할 수 있는 것으로 

권고하고 있다.2-5 본 지침에서도 정상 면역 성인에서는 둘 중 하나의 검사를 이용해

잠복결핵감염 검사를 하는 것을 권고한다. 

그런데 우리나라는 소아 표준예방접종으로 생후 4주에 BCG 접종하는 것이 권고

되고 있고, TST는 BCG 접종에 따른 위양성이 생길 수 있어 이에 대한 주의가 

필요하다. BCG에 의한 TST 위양성 문제 때문에, 주요 지침들에서는 공통적으로 

BCG 접종력이 있다면 TST가 아닌 IGRA로 잠복결핵감염 검사를 하는 것을 권고하고

있다.2-5 다만 BCG를 영아(생후 12개월까지) 때 1회만 접종 받은 경우, 10세–15세 

이상이 되면 BCG에 의한 TST 위양성 가능성은 무시할 수 있을 정도로 낮아지게 

된다.6, 7 따라서 BCG를 영아 때 1회만 접종 받은 성인에서는 TST 또는 IGRA 둘 중

하나의 검사로 잠복결핵감염 여부를 진단할 수 있다 (그림 10).

반면에, BCG를 2회 이상 접종받은 경우 또는 영아 이후에 추가 접종 받은 성인

에서는 TST 위양성이 생길 가능성이 높은데, 최근 연구에서는 이러한 위양성 효과는 

접종 후 55년까지도 지속될 수 있음을 보고했다.7 따라서 이런 경우는 TST가 아닌 

IGRA로 잠복결핵감염 검사 진단을 하는 것이 더 좋은 방법이다 (그림 10).2 국내

에서는 1985년 이후 출생자부터 BCG는 영아 때 1회 접종하도록 표준예방접종 

정책이 수정된 바 있다.8 만약 BCG를 2회 이상 접종한 성인에서 TST 검사를 해서

양성으로 확인된 경우, BCG에 의한 위양성을 배제하기 위해 IGRA를 추가로 시행할

수 있다. 다만 TST 시행 후 일정 간격을 두고 IGRA 검사를 하는 경우, TST에 

사용된 PPD에 의해 IGRA가 위양성으로 보고될 수 있어 주의가 필요하다 

(boosting 현상).9 TST를 하고 나서 2–4주가 경과한 시점부터 이런 현상이 생길 수

있으므로, TST 후 IGRA를 검사하게 될 경우 1주일 정도 이내 간격으로 시행하는 

것이 좋다.9 이렇게 추가로 검사한 IGRA가 음성이면 BCG에 의한 위양성으로 판단해 

잠복결핵감염은 배제할 수 있고, 추가 검사한 IGRA도 양성이면 잠복결핵감염으로 

진단할 수 있다. 다만 TST 결과가 15mm 이상인 경우에는 BCG에 의한 TST 위양성

보다는 실제로 결핵균 감염이 있을 가능성이 높으므로,10 IGRA 추가 시행 없이 

잠복결핵감염이 있는 것으로 바로 진단할 수 있다. 
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다만 이전 BCG 접종력에 대한 정보를 정확히 얻기 어려운 경우가 많다. 또한 

BCG 접종 후 반흔이 반드시 생기는 것은 아니기 때문에, 반흔으로 이전 BCG 

접종 여부나 접종 횟수를 정확하게 알기는 어렵다. 이렇게 이전 BCG 접종력이 

불확실한 경우는, IGRA 단독으로 잠복결핵감염 검사를 하는 것을 권고한다.

정상 면역 성인에서 흉부X선에서 자연 치유된 결핵 병변이 있는 경우, 이전 

결핵치료력이 없거나 또는 결핵치료력이 있다고 해도 적절한 치료가 아니었다면, 

TST 또는 IGRA에서 양성인 경우 잠복결핵감염이 있는 것으로 진단할 수 있다.

※ (1) BCG를 영아 때 1회 접종했거나 미접종받은 성인은 TST 또는 IGRA 중 하나, (2) BCG를 2회 이상 접종 또는 영아 

이후 추가접종한 성인에서는 IGRA 단독으로 잠복결핵감염을 진단하는 것을 권고한다. 

BCG 접종력이 불확실한 경우는 IGRA 단독으로 잠복결핵감염을 진단한다. BCG를 2회 이상 접종한 성인에서 TST를 

시행한 경우는 본문 내용을 참고한다.

그림 10. 정상 면역 성인에서 잠복결핵감염의 진단
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3. 면역 저하 성인에서 잠복결핵감염 진단

최근에 발표된 한 메타분석에서, TST가 음성(<10mm)인 경우, 추가로 시행한 

IGRA가 양성일 때 음성일 때에 비해 결핵 발병률이 5.1배 더 높음을 보고했다.11

또한 같은 연구에서, IGRA가 음성인 경우, 추가로 시행한 TST가 양성일 때 TST 

음성에 비해 결핵 발병률이 3.6배 더 높았다.11 이러한 연구결과 등을 반영하여, 

최근에 발표된 주요 지침들은 면역 저하 성인에서는 TST 또는 IGRA 중 하나만 

음성으로 확인된 경우 잠복결핵감염이 없는 것으로 판단하지 말고, 다른 검사를 

(즉 TST가 음성이면 IGRA, IGRA가 음성이면 TST) 추가로 시행해서 잠복결핵감염

여부를 확인하도록 권고하고 있다.2,4,5 이는 잠복결핵감염이 활동성 결핵으로 진행할

가능성이 높은 면역 저하 성인에서는 잠복결핵감염 진단의 민감도를 높이는 것이 

중요하기 때문이다.2,4,5

그런데, 면역 저하 성인에서는 정상 면역 성인에 비해 잠복결핵감염 검사가 

위음성으로 보고될 가능성이 높아지는데, 이러한 위음성 가능성은 IGRA에 비해 

TST가 유의하게 더 높은 것으로 알려져 있다.12-14 따라서 면역 저하 성인에서, 

잠복결핵감염 진단을 위해 TST를 먼저 검사하는 것은 위음성 가능성이 높기 

때문에 본 지침에서 권고하지 않는다. IGRA로 검사를 시행해서, IGRA 결과가 

양성이면 바로 잠복결핵감염으로 진단하고, IGRA 결과가 음성이면 TST를 추가로

시행해 이 결과에 따라 잠복결핵감염 여부를 판단하는 것을 권고한다 (그림 11). 

또는 처음부터 두 검사를 같이 검사한 후, 같은 진단 흐름에 따라 잠복결핵감염 

여부를 판단하는 것도 가능하다. 이때 TST는 BCG 접종력에 관계없이 경결 크기 

10mm를 기준으로 해서 양성 여부를 판단한다 (HIV 감염인은 5mm 기준).

면역 저하 성인에서 흉부X선에서 자연 치유된 결핵 병변이 있는 경우, 이전 

결핵치료력이 없거나 또는 결핵치료력이 있다고 해도 적절한 치료가 아니었다면, 

TST와 IGRA가 음성이라고 해도 잠복결핵감염이 있는 것으로 진단될 수 있다.

면역 저하 성인에서는 IGRA 결과가 판독 불능(Indeterminate)으로 나올 수 있는데, 

이 때는 IGRA를 다시 시행하거나 또는 TST를 검사해 잠복결핵감염 여부를 진단

한다.2
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※ IGRA 단독으로 먼저 검사하고, 음성일 경우 TST 결과에 따라 잠복결핵감염 여부를 판단한다. 

또는 처음부터 IGRA와 TST를 병합해서 검사한 후에 동일한 흐름도에 따라 해석하는 것도 가능하다.

그림 11. 면역 저하 성인에서 잠복결핵감염의 진단
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4. 이전 잠복결핵감염 양성 또는 결핵 치료력이 있는 경우 잠복결핵감염 진단

이전에 시행한 잠복결핵감염 검사에서 이미 양성 결과를 보인 경우는 다시 

검사하는 잠복결핵감염 검사에서도 양성으로 결과가 나올 수 있기 때문에 검사를

다시 시행할 필요는 없다. 또한 과거에 활동성 결핵으로 치료 받은 경우, 과거에 

잠복결핵감염 치료를 받은 경우 모두에서, 치료가 적절하게 되었는지 여부와는 

관계없이 잠복결핵감염 검사 양성 결과를 보일 수 있다. 이는 현재 시행되는 

잠복결핵감염 검사로는, 잠복결핵감염 또는 활동성 결핵으로 치료받은 후에 

결핵균이 제거되었는지, 결핵균이 불충분하게 제거되었는지, 또는 새롭게 감염

되었는지 여부를 구별할 수 없기 때문이다. 따라서 과거 잠복결핵감염 또는 

활동성 결핵 치료력이 있는 환자에서 잠복결핵감염 진단과 치료가 필요한 상황이

생길 경우, 이전 치료 약제, 치료기간, 결핵 발병 위험 정도, 직업 등을 종합적으로 

고려해 치료 여부를 결정해야 한다.

5. IGRA 결과값 해석

현재 사용되고 있는 IGRA 중에서, Quantiferon-TB Gold plus 검사는 환자의 

말초 혈액을 채취해 결핵균 항원(ESAT-6, CFP-10)이 들어있는 튜브, 음성 대조 

튜브, 양성 대조 튜브에 각각 혈액을 첨가하고 16-24시간 동안 자극하여 효소 

연결 면역 흡착 실험(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, ELISA) 방법으로 

인터페론감마 농도를 측정한다. 이렇게 측정된 인터페론감마 농도는 0.35 IU/mL를

기준으로 해서 0.35 IU/mL 이상이면 양성, 0.35 IU/mL 미만이면 음성으로 보고된다. 

과거에는 이 값 자체에는 큰 의미가 없다고 생각하였으나, 최근에 발표된 여러 

연구들에서는 인터페론감마 결과 값에 따라 해석을 다르게 할 수 있는 것으로 

보고하고 있다.

먼저, 결과가 양성으로 확인되었지만 인터페론감마 농도가 0.7 IU/mL 이하로 

비교적 낮게 나온 경우, 다시 검사 하면 결과가 0.35 IU/mL 미만인 음성으로 바뀔

수 있다.9, 15 마찬가지로, 인터페론감마 농도가 0.2 IU/mL 정도로 낮게 나온 경우에, 

다시 검사하면 결과가 양성으로 바뀔 수 있다. 즉 0.35 IU/mL 근처인 비교적 낮은 
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결과값은 다시 검사하면 양성과 음성이 바뀔 수 있는데, 이러한 값을 경계 영역

(borderline zone)으로 부르고 있고, 잠복결핵감염 자체에 의한 현상이 아닌 면역학적

반응 또는 기술적인 문제에 의한 것으로 생각되고 있다.1, 15 이러한 경계 영역에 

대한 고려가 가장 필요한 상황은 IGRA를 반복해서 측정하는 경우인데, 특히 매년

반복해서 검사하는 경우가 많은 의료기관 종사자에서 borderline zone에 의해 

비특이적인 양전과 음전이 발생하는 경우가 드물지 않은 것으로 알려져 있다.16

IGRA 결과값이 최근 2년 이내에 양전 되면 잠복결핵감염 치료가 필요한 경우로 

분류되지만,17 borderline zone에 해당되는 0.7 IU/mL 이하 수치는 다시 검사하면 

음성으로 바뀔 수 있다. 따라서 의료기관 종사자와 같이 IGRA를 반복해서 검사 

받는 특수한 경우 등에서 borderline zone을 고려해 다시 검사하고 치료 여부에 

대해 결정하는 것도 고려할 수 있으나 이에 대해서는 더 연구가 필요하다.18 다만

접촉자 검진이나 장기이식 환자와 같은 결핵 발병 고위험군 검사 등과 같이 

IGRA를 1회만 시행하는 경우에는, borderline zone을 적용하지 않고 결과 해석을

하는 것을 권고한다.

또한, 최근 연구들에 의해 인터페론감마 농도에 따라 활동성 결핵 발병 위험도에

차이를 보일 수 있음이 새롭게 밝혀졌다. 즉, 인터페론감마 농도가 높은 경우는 

낮은 경우에 비해 활동성 결핵 발병 위험이 더 높다.19 34개 연구를 분석한 한 

메타분석에서는, 인터페론감마 농도가 0.35 IU/mL인 경우는 IGRA 음성에 비해 

활동성 결핵 발병 상대 위험도(relative risk)가 1.64인 반면, 4 IU/mL 이상인 

경우는 상대 위험도가 9.32, 7 IU/mL인 경우는 15.07로 인터페론감마 값에 따라 

위험도가 유의하게 증가됨을 보고하였다.20 따라서, 잠복결핵감염 치료 대상자를

선정할 때, IGRA의 인터페론감마 농도 결과값도 고려사항 중 하나가 될 수 있다.
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4. 잠복결핵감염의 치료

권고요약

∙ 잠복결핵감염 치료를 결정하기 전에 반드시 활동성 결핵의 가능성을 배제하여야 한다.

∙ 잠복결핵감염 표준치료는 리팜핀을 포함한 단기요법인 리팜핀 4개월 요법(4R, IA), 3개월 

이소니아지드/리팜핀 요법(3HR, IIA)을 권고하나, 이소니아지드 9개월 요법(9H, IB)도 

선택적으로 고려할 수 있다. 

∙ 최근 전염성 결핵 환자의 접촉자인 경우 약제 선택 시 전염원(index case)의 약제감수성

검사 결과를 참고한다.

∙ 잠복결핵감염 치료 전 기저 혈액검사를 시행하고 간독성 위험군에서는 규칙적으로 혈액

검사를 시행한다(IIA).

∙ 잠복결핵감염 치료 중 활동성 결핵이 발생하면 치료에 사용중인 약제를 포함하여 초치료 

표준처방으로 치료를 시작한다(IIIA).

잠복결핵감염의 치료를 결정하기 전에 반드시 활동성 결핵의 가능성을 배제

하여야 한다. 또한 치료를 시작하기 전에 환자에게 충분한 정보를 제공한다. 

환자에게 잠복결핵감염은 평생에 걸쳐 5-10%에서 활동성 결핵이 발생할 수 있고

이 중 절반이 감염 2년내에 발생한다는 것을 설명하고 환자와 잠복결핵감염 치료의

위험과 이득에 대해 토의하여 치료 여부와 약제를 선정한다. 치료약제 선정은 

안전성, 전염원의 약제감수성검사 결과, 동반질환, 약제상호작용, 순응도, 환자 

선호도 등을 고려하여 선정한다.

1. 잠복결핵감염의 치료약제 및 기간

가. 리팜핀 단독요법(4R)

TST 양성, HIV 음성 규폐증 성인에서 무작위 대조로 3R, 6H, 3HR 세 군을 

위약군과 비교하여, 순응도가 좋은 환자만 분석하였을 때 결핵 발병 예방률은 

각각 63%, 48%, 41%로 위약군보다 모두 효과적이었으나 세 군 간에 유의한 차이는 
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없었다1. 이 후 연구에서 4R은 9H보다 치료 완료율이 우수하고 간독성을 포함한 

부작용이 유의하게 적음이 보고 되었다2,3. 국내환자가 포함된 6,800명 이상의 

대규모 무작위 대조군 연구에서도 4R이 9H에 비해 결핵예방 효과가 열등하지 

않았고(양군 모두에서 <0.01/100 person-years) 치료완료율이 우수하였고(78% 

vs 63%) 부작용도 적었으며(비율차이: -1.1 %, 95%신뢰구간: -1.9 to -0.4) 간독성

및 약제부작용으로 치료를 중단한 경우도 유의하게 적었다4.  또한 고소득국가에서

비용을 살펴보았을 때 9H에 비해 4R이 0.76 (95% 신뢰구간: 0.70-0.82)으로 비용이 

낮게 나왔다5. 이에 미국 및 캐나다, 대만 등 많은 나라에서 4R을 잠복결핵감염 

기본 치료 처방으로 권고하고 있다6-8. 하지만 리팜핀은 약제 상호작용이 많으므로

치료 전 동반약제의 확인이 반드시 필요하다. 

나. 이소니아지드/리팜핀 병합 요법(3HR)

3HR 요법은 미국과  세계보건기구등에서 권고하고 있으며6,9, 영국에서도 HIV 

음성 소아에서 3-4HR 요법을 10여년간 사용했을 때 효과적이고 안전했다는 보고를

바탕으로 3HR 사용을 권고하고 있다10. 무작위 연구를 대상으로 한 메타분석 결과 

3-4HR은 6H와 비슷한 치료효과를 보였다11. 11년 동안 그리스 소아에서 9H와 

3-4HR의 효과를 비교한 연구에서는 최소한 3년 이상 관찰하였을 때 순응도가 

3-4HR이 9H보다 우수하였으며, 치료 중 흉부X선 상 새로운 병변이 발생하여 결핵

치료로 전환된 예도 9H군에서 유의하게 높아서(24% vs 11-13.6%) 3-4HR이 9H 

보다 우수하다고 보고하였다12. 활동성 결핵 발생율이 3HR과 4HR 사이에는 차이가

없었다. 영국에서 진행된 잠복결핵감염 치료에서, 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 높았다13. 하지만 ３HR처방은, 다른 약제에 비해서 HIV 음성 성인을 대상으로 

한 대규모 무작위연구가 없고 간독성은 6H나 9H에 비해 적으나 다른 부작용으로 

인한 약제 중단율이 상대적으로 높게 보고되었다14. 
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다. 12회 간헐적 이소니아지드/리파펜틴 병합 요법(3HP)

2011년 말에 미국 질병관리본부(US CDC)는 이소니아지드, 리파펜틴 3개월 간헐요법을

잠복결핵감염 치료의 새로운 요법으로 권고하였다15. 리파펜틴은 rifamycin 계통의 

약물로 리팜핀과 항결핵효과는 유사하다고 알려져 있으나 반감기가 길어서 

간헐요법에 유리한 약제이다. 이 권고는 3개의 전향적 연구 결과 이소니아지드, 

리파펜틴 간헐요법이 9개월 이소니아지드 요법과 비교하여 치료효과에서 차이가

없고, 약물 복용완료율은 더 우수했다는 결과를 바탕으로 한다16,17. 그러나 리파펜틴 

포함 치료의 간독성 부작용은 이소니아지드 단독 치료와 비교하여 낮았지만, 독감양

(flu-like) 증상과 같은 전신 약물 부작용의 빈도는 더 높았다18,19. 주 1회 복용하기 

때문에 직접 관찰하 치료(DOT)가 권고되었다. 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. 3HP 처방의 

경우, DOT가 치료 완료율을 높이는 것으로 되어 있으나 미국 환자들만 분석 

하였을 때 자가복용과 효과의 차이가 없었으며20 최근 미국 및 세계보건기구에서는

DOT 와 자가복용을 모두 권고하고 있다6,9. 국내에는 2016년 말에 리파펜틴이 긴급 

도입되어 의료기관종사자를 대상으로 잠복결핵감염 치료를 시행하였으나 독감양 

증상의 빈도가 높았고 아나필락식스사례가  발생하여 연구를  종료하였다21. 이에 

리파펜틴을 사용하는 치료에 대해서는 부작용에 대한 국내 추가 연구가 필요하다. 

라. 이소니아지드/리파펜틴 병합 매일 요법(1HP)

HIV 양성 환자들을 대상으로 이소니아지드/리파펜틴 1달 매일 복용요법(1HP)과 

9H를 비교한 대규모 연구가 진행되었고 1HP군에서, 9H 표준 치료에 비해, 결핵 

발생율은 열등하지 않고 부작용은 적었으며 치료 완료율은 높았다22. HIV음성 

환자에서 연구는 아직 없으나 세계보건기구에서는 HIV 양성 여부와 관계없이 

고려할 수 있다고 권고하였다9. 국내에서는 HIV음성 환자에서의 효과와 부작용에

대한 추가 연구가 나온 후에 재검토가 필요하다. 
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마. 이소니아지드 단독요법(9H, 6H)

1950년대에 이소니아지드 치료의 결핵예방 효과가 기니픽에서 밝혀진 이후 

약 50년간 이소니아지드는 잠복결핵감염 치료의 근간이었다. 많은 무작위/대조군 

연구에서 이소니아지드 치료의 결핵예방효과가 입증되었으며 치료 경험이 풍부하고, 

비용이 저렴한 장점이 있는 반면에 치료기간이 길어 중단율이 높고, 간독성 발생이

단점이다. 1980년대 초까지는 이소니아지드 12개월 치료의 무작위 대조연구가 

대규모로 진행되었다. 가정에서 활동성 결핵 환자와 접촉한 잠복결핵감염자를 

12H로 치료한 후 최장 10년까지 추적했을 때 1,000명당 결핵 발병률은 위약군과 

치료군에서 각각 15.4와 6.2였다23. Comstock 등은 미국에서 시행된 여러 연구결과를

종합하여 12H가 6H보다는 결핵예방에 효과적이고 12개월 이상 치료할 때 추가적인

이득은 없어 최적의 이소니아지드 치료기간은 9-10개월이라고 결론 내렸다24,25. 

따라서 9H가 권장되고 있지만, 6H도 상당한 치료효과가 입증되었고 비용-효과면에서

우수하다. 최근 메타분석에서 6H의 효과가 9H에 비해 열등하지 않고 간독성의 부작용 

및 순응도를 높일 수 있어 미국 및 세계보건기구에서는 9H보다 6H를 먼저 권고

하고 있다26,27. 하지만 6H와 9H의 일대일 비교가 없고 6H의 결핵 발생률을 예방

하는 효과가 64%정도로 낮으며24 최근 추가 메타분석에서 9H가 6H에 비해서 부

작용은 적으면서 효과는 좋은 것으로 나타났다28. 그러나 이소니아지드 단독요법은

4R, 3HR, 3HP에 비해 효과는 유사하나 치료기간이 길어 치료 완료율이 낮고 간독성의

부작용이 높아4,12,16 여러 지침에서 선택적 고려로 권고되고 있다.

바. 치료약제 선정

각 지침마다 주권고요법과 대안요법의 차이가 있다. 미국에서는 4R, 3HP, 

3HR을 주치료 처방으로 권고하고 6H, 9H를 선택적으로 고려하고 있다. 세계보건

기구에서는 6H, 9H, 3HP, 3HR을 주치료 처방으로 권고하고 있으며 4R과 1HP를 

선택적으로 고려하고 있다. 캐나다에서는 3HP, 4R을 주치료 처방으로 권고하고 

있으며 9H, 6H를 선택적으로 고려하였다. 국내에는 아직 리파펜틴이 도입되지 

않았으며, 잠복결핵감염 치료에 대한추가 연구가 필요하여 현재 사용할 수 있는 

약제 중 리팜핀을 포함한 4R, 3HR을 주치료처방으로 우선 권고하고 약제 상호
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작용 및 부작용이 우려되는 환자 등에서 9H 등을 선택적으로 고려할 수 있다. 

간독성 등으로 9H를 완료할 수 없는 경우에는 6H를 고려할 수 있겠으나, 9H보다 

치료효과가 낮을 수 있어 주의가 필요하다.

항결핵제 기간(월) 용량 투여방법 주요부작용

Rifampin

(4R)

4개월

(120 doses)

∙10mg/kg/day

∙450mg (<50kg)

600mg (≥50kg)

∙최대용량: 600mg

하루 한번

공복

독감양증후군, 피부과민

반응, 혈소판감소증,

약물상호작용, 간독성

Isoniazid and

rifampin

(3HR)

3개월

(90 doses)

∙Isoniazid: 5mg/kg/day

최대용량: 300mg

∙Rifampin: 10mg/kg/day

최대용량: 600mg

하루 한번

공복

말초신경병증,

약물 상호작용, 간독성

Isoniazid

(9H or 6H)

9개월

(270 doses)

6개월

(180 doses)

∙5mg/kg/day

∙최대용량: 300mg

하루 한번

공복

간독성, 말초신경병증,

피부과민반응

Isoniazid and

rifapentine (3HP)

3개월

(12 doses)

∙Isoniazid: 15mg/kg

최대용량: 900mg

∙Rifapentine:

10–14.0 kg, 300mg

14.1–25.0 kg, 450mg

25.1–32.0 kg, 600mg

32.1–49.9 kg, 750mg

≥50.0 kg, 900mg

최대용량: 900mg

일주일에

한번

독감양 증후군,

발진과 같은 전신약물반응,

약물 상호작용,

말초신경병증, 간독성

Isoniazid and

rifapentine (1HP)

1개월

(28 doses)

∙Isoniazid: 300 mg/day

∙Rifapentine: 600 mg/day
하루 한번

표 35. 잠복결핵감염 치료 약제의 용법과 부작용
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2. 잠복결핵감염 치료 중의 환자감시 및 부작용에 대한 대처

가. 잠복결핵감염 치료 전 평가

잠복결핵감염의 치료를 결정하기 전에 반드시 활동성 결핵의 가능성을 배제

하여야 한다. 약제 알레르기 및 과민반응 병력, 동반질환, 다제내성결핵 환자와

의 접촉력, 간염, 알코올 섭취, 말초신경질환 같은 잠재적 금기증에 대한 병력 

청취가 필요하다. 동반약제를 확인해야 하며 특히 리파마이신을 사용하는 경우에는

약물상호작용을 반드시 확인해야 한다. 리파마이신은 cytochrome P-450 

enzymes을 유도하여 다른 약제의 대사를 증가시켜 혈중농도를 떨어뜨린다. 특히

항레트로바이러스제(C형간염포함), 항전간제, 항부정맥제, 경구항응고제, 아졸계열

항곰팡이제, 피임약, 사이클로스포린, 퀴놀린계 등 항생제, 혈당강하제, 메타돈, 

삼환계 항우울제등은 주의가 필요하다. 또한 치료 순응도를 낮출 수 있는 위험인자가

있는지 확인하고 치료 대상자에게 약제 완료율이 높을수록 활동성 결핵이 생길 

확률이 낮음을 설명한다. 기저검사로 일반혈액검사(CBC), aspartate transaminase

(AST)/alanine transaminase (ALT), 빌리루빈, B형 간염, C형 간염 검사 등을 시행

한다. 또한 HIV 감염의 위험요소가 있는 환자의 경우 HIV 감염검사를 시행하고, 

가임 여성의 경우 임신여부를 확인한다. 모든 환자에게 치료 후 발생 가능한 

부작용에 대해 설명하고 중증 부작용 발생 시 즉시 항결핵제를 중단하도록 설명

한다. 

나. 치료 중 평가

매달 부작용에 대한 병력청취 및 진찰을 하고, 약물 순응도를 확인한다. 부작용 

발생가능성이 낮고 치료 순응도가 높은 경우에는 방문을 늦출 수 있다. 치료 후 

첫 방문에는 모든 약제에서 간기능 검사와 빌리루빈 검사를 시행하며 리파마이신을

복용하는 경우에는 일반혈액검사도 시행한다. 기저 간기능 검사에 이상이 있거나 

간질환의 위험인자가 있는 경우에는 매달 간기능 검사를 시행한다.
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다. 부작용에 대한 대처

잠복결핵감염을 치료하면서 부작용이 생긴 경우에는 활동성 결핵 치료 중 생긴 

부작용에 대한 대처를 따른다. 하지만 예방적 치료이므로 중증 부작용이 발생하지 

않도록 부작용에 대한 철저한 감시가 필요하다. 일반적으로 경증, 중등증의 

부작용은 치료를 중단하지 않고 모니터링 횟수를 늘린다. 일상 생활에 제한이 

있거나 생명에 위협적인 중증 부작용이 있는 경우에는 회복될 때까지 또는 영구히

약제를 중단해야 한다. 약제를 중단한 경우에는 회복후에 다른 약제로 변경을 

고려한다. 약제변경후 약제 복용 기간은 아직 확립되어 있지 않으나 두 용법의 

전체 용량을 고려하여 남아 있는 치료기간을 완료한다. 간기능 이상의 증상이 

없는 경우 AST 또는 ALT가 정상 상한선의 5배를 넘는 경우, 증상이 있는 경우에는

3배를 넘는 경우 약제 투여를 중단한다.

라. 치료 완료

잠복결핵감염 치료 완료율은 9H는 12개월 내에, 4R은 6개월 내에, 그리고 

3HR은 4개월 내에 정해진 약제의 80% 이상을 복용한 경우 치료 완료한 것으로 

평가할 수 있다. 3HP의 경우 16주 내에 11회 이상의 약제를 복용한 경우 치료 

완료로 간주할 수 있다16. 단기요법, DOT, 교육, 적절한 부작용 대처가 치료 

순응도를 높일 수 있는 것으로 알려져 있다. 

치료 완료 후 잠복결핵감염 치료의 결과를 확인하기 위한 검사방법은 아직 없다. 

따라서 치료 효과를 확인하기 위해 TST나 IGRA를 시행하지 않는다.
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3. 특수상황에서의 잠복결핵감염의 치료

가. 임신 및 수유부 

일반적으로 임신 중 잠복결핵감염 치료는 권고하지 않으나 활동성 결핵으로 

진행할 위험이 높은 임산부에서는 임신 때문에 잠복결핵감염 치료가 연기되어서는

안 된다29. HIV 양성이거나 활동성 결핵 환자와 최근 접촉한 경우, 면역저하자에서는

임신 1기에서부터, TST가 최근 2년 이내 양성으로 전환된 경우에는 임신 1기가 

지나서 치료를 시작한다. 임신중 잠복결핵감염의 치료에 대한 연구는 9H에 대한 

연구가 대부분이다. 한 관찰연구에서 임신중과 산후 3개월내에 이소니아지드를 

치료한 경우에 간독성의 위험성이 높아질 수 있다는 보고가 있었으나30,31 HIV음성

임산부에서 Grade 3 또는 4 약물부작용, 간독성, 사망의 위험성을 높이지 않았다32. 

치료중인 HIV양성 임산부를 대상으로 한 무작위 대조군 연구에서 28주 이소니

아지드를 사용한 군에서 불량한 임신결과를 보였으나(오즈비:1.51, 95%신뢰구간: 

1.09-2.10)31 다른 관찰연구에서는 이소니아지드로 치료한 군에서 불량한 임신

결과가 적었고 활동성 결핵 발생 위험도 30% 감소시켰다고 보고 하였다33. 3HP 

또는 9H에서 모두 일반 인구와 비슷한 불량한 임신결과를 보였으나 3HP의 임산부

안전성에 대해서는 추가 연구가 필요하다32. 리팜핀은 임신 중에도 안전하게 투여할

수 있는 약제이므로, 임신 중 잠복결핵감염 치료로 4개월간 매일 투여를 할 수 

있다34. 그러나 임신 중 잠복결핵감염 치료를 위해 리팜핀을 투여한 연구는 없어 

효과 및 안전성 검증이 필요하다. 이소니아지드를 복용하는 임산부는 최소 1개월에

한 번 병원을 방문하여 간염의 증상 및 증후에 대해 주의 깊게 관찰한다. 말초신경염

예방을 위하여 피리독신을 매일 복용하고, 엄마가 이소니아지드 치료 중인 경우 

모유 수유를 받는 영아도 피리독신을 보충해 준다.  

나. 다제내성결핵 또는 단독 내성 접촉자에 대한 치료원칙

다제내성결핵 환자와 1개월 이상 동거한 5세 미만의 소아에서 3-4개의 약제로 

6개월간 치료했을 때 결핵 예방 효과가 있었다는 보고가 있지만, 현재까지 다제

내성결핵 환자와의 접촉 후 감염된 자(이하 다제내성결핵 감염자)에서 잠복결핵
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감염 치료 효과를 평가한 무작위 대조군 연구가 없다. 세계보건기구에서는 다제

내성결핵 접촉에 의한 감염자 중에서 결핵 발병 위험성이 높은 소아 환자나 면역

저하자 등인 경우 치료를 권고하였으나 최근 미국 흉부 학회와 캐나다 등에서는 

위험인자와 관계없이 치료를 고려해 볼 수 있다고 하였다6,7. 페루에서 시행한 

전향적 코호트 연구에서 이소니아지드 단독요법이 다제내성결핵 환자의 가족

접촉자에서도 효과가 있다고 보고 하였으나35 1년으로 추적관찰 기간이 짧고 

이소니아지드 단독요법은 다제내성결핵 환자의 접촉자에서 불충분한 예방효과가

있을 수 있어 추가 연구가 필요하다. 21개의 연구에 대한 메타 분석에서 5개의 

비교연구를 분석하였을때 다제내성결핵 환자 접촉자 중 치료한 군은 1.1%, 치료하지

않은 군에서는 14.3%의 결핵이 발생하였고 가장 효과적인 약제는 플루오로퀴놀론과

에티오나마이드였다36. 마이크로네시아 연방에서 시행한 12개월 플루오로퀴놀론으로

치료한 접촉자 대상 관찰연구에서 치료를 시행한 104명과 치료를 거절한 15명을 

비교하였을 때 36개월 후에 치료 시행군에서는 결핵 발생율이 없었고 치료를 

시행하지 않은 군에서는 3명에서 결핵이 발생하였다. 에티오나마이드에 내성이 

있는 경우에는 12세 초과에서는 목시플록사신과 에탐부톨(24명)을 사용하였고 

12세 이하에서는 레보플록사신과 에탐부톨(17명)을 사용하였으며 에탐부톨에 

내성이 있는 경우에는 12세 초과에서는 목시플록사신(51명)을 12세 이하에서는 

레보플록사신과 에티오나마이드(12명)를 사용하였다. 12세 이하가 26명 포함되었다37. 

파키스탄에서 다제 내성 결핵 가족접촉자를 대상으로 시행된 6개월 플루오로퀴놀론

연구에서 2년동안 2명의 환자가 발생하였으며 대조군으로 치료하지 않은 페루 

코호트의 발생비를 적용하였을 때 다제내성결핵 발생을 65% 줄였다. 치료약제는

레보플록사신과 에탐부톨(102명) 또는 레보플록사신과 에티오나마이드(54명), 

목시플록사신과 에탐부톨(11명) 또는 목시플록사신과 에티오나마이드(5명) 병합

요법을 사용하였다. 레보플록사신에 내성이 있는 경우에 목시플록사신 병합요법을

시행하였다38. 하지만 아직 무작위 대조군 연구가 없어서 최근 진행되고 있는 대규모

무작위 대조 연구인 6개월 레보플록사신 연구(The V-QUIN MDR trial, TB- 

CHAMP) 및 델라마니드 연구(PHOENIx MDR-TB)의 결과에 따라 추후 권고가 결정될

수 있겠다39-41. 따라서 다제내성결핵 접촉자의 잠복결핵감염인 경우 전문가에게 

의뢰하는 것이 바람직하다. 또한 다제내성결핵 감염자는 치료 여부와 관계없이 

최소 2년간 추적하여 발병 여부를 감시하여야 한다. 
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단독 내성결핵 접촉자중 이소니아지드 단독 내성 환자의 접촉자는 4R로 치료

하고, 통상감수성검사 결과리팜핀 단독 내성 환자의 접촉자는 9H로 치료할 수 

있다.

다. 간독성 위험인자 있는 경우의 치료원칙

간독성의 위험인자는 간이식, 과거 중증 간질환 병력, 약물에 의한 간질환 병력, 

B형 간염, C형 간염, 알코올성 간염, 지방간, 간경화 등이며 기저 간기능 검사에 

따라 위험 이득을 고려하여 치료 여부를 결정할 수 있다. 기저 간질환 환자에서 

치료를 시작한 경우에는 적극적인 모니터링이 필요하다. 최근 연구들 에서 4R 

요법이 간독성이 제일 적은 것으로 알려져 있으며 단기요법에서 간독성이 적게 

나타났다14.

라. 65세 이상 감염자의 치료원칙

기존 국내 진료지침에서는 나이 및 간독성 등의 위험요인을 고려하여 잠복결핵

감염 치료를 권고하였으나 최근 많은 지침에서 나이와 관련 없이 치료를 권고하고 

있다. 국내 2022년 결핵연보에 따르면 새롭게 진단된 환자의 56%가 65세 이상으로 

결핵 관리를 위해 고령에서 결핵 발병 예방의 중요성이 대두되고 있다. 비록 무작위

대조군 연구 및 모든 결핵발생 위험군을 포함한 연구는 없지만 국내외의 여러 

연구에서 고령에서 안전하게 잠복결핵감염 치료를 완료하였다고 보고하였다. 

국내 3차 대학병원에서 면역 매개염증성 질환을 가진 환자의 잠복결핵감염 치료

결과를 연령에 따라 구분하여 보고하였다42. 이 연구에서  60세 이상의 경우 치료 

완료율이 60세 미만보다 낮았으나(85.1% vs 91.9%) 수용할 만하였고 3HR(74% 

환자에서 사용) 군에서 치료 완료율은 81.1% 였다. 60세 이상군에서 60세 미만

보다 약물 이상반응이 높게 나타났으나 (22.9% vs. 9.8%) 주로 소화기계 증상 

(5.5% vs. 2.1%) 과 독감양 증후군이었으며(6.5% vs. 1.7%), 간독성은 60세 미만과 

차이가 없었다 (2.0% vs 2.2%) 42. 국내  65세 이상의 의료기관 종사자(43%)와 접촉자

(23%)등을 대상으로 한 후향적 연구에서는 77명이 치료를 시행하였고 치료완료율이
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3HR, 4R, 9H에서 각각 88.4%, 77.3%, 75% 였으며 약물 이상반응으로 중단한 경우는 

4R에서 2명 3HR에서 1명이었다. Grade 1 이상의 간독성은 세가지 요법에서 차이가

없었고 (4R:9H:3HR=9.1%:16.7%:11.6%) 나이가 치료 중단의 주요 위험요인 이었다43. 

대만에서 시행한 406명을 대상으로 한 전향적 관찰연구에서 60세 이상의 고령에서

(167명) 3HP와 9H의 치료완료율이 각각 81.1%, 68.6%였고 전신 약물이상 반응이나

치료 중단율과 간독성의 차이는 없었다. 80세 이상에서 전신약물이상 반응을 보인 

경우에 치료중단율이 높았다44. 대규모 무작위 연구를 포함한 후속 연구에서 

이소니아지드에 의한 간독성은 나이에 따라 증가하는 것으로 알려져 있으나 

리팜핀에 의한 간독성은 나이와 의미 있는 상관관계를 보이지 않았다45. 최근에는

65세 이상을 포함한 3HP 연구들이 많이 보고되고 있으나 연구간 약간의 차이는 

있다. 65세 이상이 134명 포함된 3HP를 사용한 대만의 전향적 관찰 연구에서도 

35세 미만군과 35-64세군과 65세 이상 세군을 비교해 보았을 때 65세 이상 고령군의

완료율은 73.9%로 가장 낮았지만 65세 이상의 고령에서 치료중단율은 다른 군과 

유의한 차이가 없었고 간독성에서도 차이가 없었다. 전신약물이상 반응은 중년에서

가장 높았으나 고령에서 독감양 증후군을 동반한 고혈압이 많이 발생하였다

(11.2%)46. 하지만 중국에서 시행한 50-69세 3738명을 대상으로 3HP, 2HP (1주에 

2회), 위약군을 비교한 연구는 HP의 부작용으로 조기 종료되었다47. 미국에서 발표한

50세 이상의 후향적 코호트에서는 3HP (560명)가 4R (773명)에 비해서 약물이상 

반응이 적은 것으로 나타났다48. 45세 이상의 조절되지 않은 당뇨 환자를 대상으로

한 전향적 코호트 연구에서는 3HP (138명)와 9H (62명)에서 치료 완료율이 각각 

84.1%, 89%였고 경증약물이상 반응이 3HP에서 높은 것으로 나타났으나 중증

부작용과 간독성에서 차이는 없었다49. 3HP의 DOT와 자가복용차이를 비교한 미국, 

홍콩, 스페인, 남아프리카공화국이 참여한 연구의 후속연구에서 전신약물 부작용과

치료중단율을 살펴보았을 때 65세 환자가 3% (30명) 포함되어 있었고 65세 이상군에서

65세 미만과 전신약물반응에서 유의한 차이는 없었다50.

따라서 65세 이상에서도, 잠복결핵감염 치료를 고려할 수 있으며 잠복결핵감염을

치료할 때는 위험과 이득을 고려하여 개별화하여 결정하고 부작용에 대한 철저한 

감시를 해야 하겠다. 이상의 연구들을 종합하였을 때, 4R이 간독성이 제일 적은 

것으로 알려져 있다.
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4. 잠복결핵감염의 재치료

결핵 발병의 위험군이 전염성 결핵 환자와 최근 접촉한 경우에는 과거에 적절한 

결핵 치료 또는 잠복결핵감염 치료를 성공적으로 완료하였더라도 잠복결핵감염에 

대한 재치료를 고려한다51.

5. 잠복결핵감염 치료 중 발생한 활동성 결핵에 대한 치료

잠복결핵감염 치료 중 활동성 결핵 발병률은 치료 대상자 및 치료약제 등에 

따라 다르다. 6-12H와 3HR용법으로 잠복결핵감염 치료를 시행한 5개의 무작위 

대조연구로 메타분석을 시행했을 때 활동성 결핵 발병률은 양 군에서 약 4% 

정도로 차이가 없었다. 잠복결핵감염 치료 중 활동성 결핵이 발병한 경우 치료에

사용중인 약제를 포함하여 1차 표준치료로 치료하는 것이 일반적이다. 균이 배양

되면 반드시 약제 감수성검사를 시행하여야 한다.
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5. 생물학적제제와 소분자억제제 관련 잠복결핵감염의 진단과 치료

권고요약

∙ TNF 길항제로 치료받는 환자는 결핵 발병 위험성이 유의하게 증가된다.

∙ TNF 길항제 이외 생물학적제제나 소분자억제제로 치료받는 환자는 TNF 길항제와 대비

했을 때 결핵 발병 위험성이 상대적으로 낮다.

∙ TNF 길항제로 치료 예정인 환자에서 잠복결핵감염에 대한 검사를 시행한다 (IA).

∙ TNF 길항제 이외 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 예정인 환자에서 잠복결핵감염에 

대한 검사를 시행한다 (IIA).

∙ 잠복결핵감염 진단법은 면역 저하 성인에서 진단법과 동일하다 (IIA).

∙ TST, IGRA의 위음성 가능성을 줄이기 위해, 면역 매개 염증성 질환 첫 진단 시점에 잠복

결핵감염 검사를 하는 것을 권고한다 (IIB).

∙ 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 예정인 환자에서 잠복결핵감염 치료는 일반적으로 

권고되는 치료와 동일하다.

∙ 잠복결핵감염 치료 시작 3주 후부터 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 시작을 권고

한다 (IIA). 다만 긴급하게 치료가 필요한 경우는 잠복결핵감염 치료 시작과 동시에 시작하는

것을 고려할 수 있다 (IIB).

1. 생물학적제제와 소분자억제제로 치료받는 환자에서 결핵 발병의 위험성

류마티스 관절염, 강직성 척추염, 염증성 장질환 등 면역 매개 염증성 질환

(immune-mediated inflammatory disorders) 의 치료에 다양한 생물학적제제가 

사용되고 있다. 전통적으로 사용되던 생물학적 제제는 종양 괴사 인자(tumor 

necrosis factor, TNF) 길항제로, TNF에 대한 단일클론항체인 infliximab, adalimumab,

golimumab과, TNF 수용체 융합 단백질인 etanercept가 포함된다. 하지만 최근에는

TNF 길항제 이외에도 여러 생물학적 제제들이 널리 쓰이고 있는데, α4β7 

인테그린을 차단하는 vedolizumab, IL-12/23의 공통 subunit인 p40을 억제하는 

ustekinumab, IL-6 수용체 단클론항체인 tocilizumab, T 세포의 CD80/CD86과 

결합하는 abatacept와 같은 약들이 여기에 포함된다.
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소분자억제제(small molecule inhibitor)는 질병의 발생 기전에 기반하여 표적 

분자를 정해, 항체의 형태가 아닌 화합물 형태로 제조되는 약제이다. 면역 매개 

염증성 질환 치료에 사용되는 대표적인 소분자억제제는 야누스 키나제(Janus 

kinase, JAK)를 표적으로 하는 JAK 억제제로, tofacitinib, baricitinib, upadacitinib 

등이 있다.

생물학적제제와 소분자억제제 사용 후 여러 기회 감염이 증가될 수 있는데, 

특히 TNF 길항제로 치료받는 환자에서 결핵 발병 위험이 유의하게 증가되는 것이

잘 알려져 있다.1 이는 TNF-α가 항결핵 방어기전에서 육아종 형성에 중요한 역할을

하는데 TNF 길항제가 이 과정을 억제하기 때문이다. 결핵 유병률이 높은 국가

일수록 TNF 길항제 사용 후 결핵 발병 위험이 더 유의하게 증가하기 때문에,2 

아직 결핵 유병률이 높은 국내에서 이러한 위험은 높다. 따라서 TNF 길항제로 

치료받는 모든 환자에서 결핵 발생에 대한 주의가 반드시 필요하다.

반면, TNF 길항제 이외 생물학적제제는 약제가 작용하는 방식이 결핵 발병 

위험도와 관계가 없거나 간접적으로만 관계가 있기 때문에, 결핵이 발병할 위험이 

TNF 길항제에 비해 상대적으로 낮다.3,4 이와 마찬가지로, 소분자억제제 치료 후 

결핵 발병 위험은 TNF길항제와 대비했을 때 낮은 것으로 알려져 있다.4,5

2. 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 예정인 환자에서 잠복결핵감염의 진단

생물학적제제와 소분자억제제로 치료 받는 환자에서 발생하는 활동성 결핵은 

치료 중 활동성 폐결핵 환자에 노출되어 새롭게 감염되는 결핵균에 의해 발생할 

수도 있고, 이전에 잠복결핵감염을 가지고 있던 환자에서 육아종 안에 격리되어 

있던 결핵균이 활성화되어 발생할 수도 있다. 이 중 잠복결핵감염에 의한 활동성

결핵 발병은 잠복결핵감염 진단과 치료를 통해 유의하게 감소시킬 수 있기 때문에,6

TNF 길항제로 치료 예정인 환자에서는 잠복결핵감염 진단검사를 하는 것이 반드시 

권고되고 있다. TNF 길항제 이외 생물학적제제나 소분자억제제로 치료 예정인 

환자에서는 활동성 결핵 발병 위험이 TNF 길항제에 비해 낮으나 전혀 없는 것은

아니다. 또한 유럽 류마티스 학회나 유럽 크론병 대장염 학회 등에서 발간된 주요 

지침에서는 모두, TNF 길항제 이외 생물학적제제나 소분자억제제로 치료받는 
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환자에서도 잠복결핵감염 진단과 치료를 하도록 권고하고 있다.7, 8 따라서 본 

지침에서는, 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 예정인 모든 환자에서 잠복

결핵감염을 확인하기 위한 진단검사를 하는 것을 권고한다.

잠복결핵감염 진단법은 면역 저하 성인에서 권고하는 진단법과 동일하다. 즉 

IGRA, TST, 흉부X선 등 영상의학 소견, 이전 결핵치료병력 등을 모두 종합해 잠복

결핵감염 여부와 치료가 필요한지 판단한다. 다만, 국내에서 시행된 일부 연구에서는

류마티스 관절염과 강직성 척추염 환자에서 TST를 제외한 나머지 검사들과 

병력만으로도 잠복결핵감염 진단과 치료를 할 수 있음을 보고하였다.9,10 또한 

유럽 류마티스 학회 지침에서도 IGRA 단독으로 검사하는 것이 가능하다고 권고하고

있다.7 따라서 면역 매개 염증성 질환 환자 중 일부 환자군에서는 TST 검사를 

제외한 진단법을 적용하는 것도 가능할 것으로 보이나 여기에 대해서는 더 많은 

연구가 필요하다.

생물학적제제나 소분자억제제 치료를 고려하는 경우는 고용량 스테로이드 또는

면역억제제를 사용하는 경우가 많은데 이에 의해 TST 또는 IGRA가 위음성 또는 

판독불능으로 보고될 수 있다.11,12 따라서 면역 매개 염증성 질환 환자는, 가능하면 

첫 진단 시점에 잠복결핵감염 검사도 같이 하는 것이 권고된다.8,13 

과거에 이미 잠복결핵감염 검사가 음성으로 확인된 적이 있는 경우, 검사한 

시점부터 6개월이 경과했다면 생물학적제제나 소분자억제제 사용 전 다시 잠복

결핵감염 검사하는 것을 고려할 수 있다.

생물학적제제와 소분자억제제로 치료를 받는 중에 활동성 폐결핵 환자와 접촉

하는 상황이 생길 수 있다. 치료 시작 전 잠복결핵감염 또는 활동성 결핵으로 

진단받고 치료 받은 병력이 있다면 TST나 IGRA 등으로 결핵균 감염이 새롭게 

생겼는지는 확인할 수가 없다. 따라서 이 경우에는 노출의 강도와 시간, 지표 환자

(index patient)의 전염성 등 여러 상황을 고려해 잠복결핵감염에 대한 치료 여부를

결정한다. 기저 잠복결핵감염 검사가 음성이었다면 면역저하자의 잠복결핵감염 

검사 진단법에 따라 검사를 시행하고, 필요시 window period prophylaxis를 시행

한다(접촉자 조사 단원 참조).
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3. 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 예정인 환자에서 잠복결핵감염의 치료

생물학적제제와 소분자억제제 치료 예정인 환자에서 잠복결핵감염 치료제 선택과

치료 원칙은 일반적으로 권고되는 잠복결핵감염 치료법과 동일하다. 다만 리팜핀의

경우 여러 약들과 약제상호작용이 있기 때문에 특히 소분자억제제를 포함한 

치료제의 효과를 감소시킬 수 있어, 이에 대한 주의가 필요하다.14

잠복결핵감염에서 존재하는 균은 소수이기 때문에 잠복결핵감염 치료 후 

생물학적제제와 소분자억제제 치료 시작까지 오랜 기간 기다릴 필요는 없고, 잠복

결핵감염 치료 시작 후 3-4주 정도 지나면 치료 시작이 가능하다.8 다만, 환자 

상태가 생물학적제제와 소분자억제제 사용이 긴급하게 필요한 경우는 잠복결핵

감염 치료와 동시에 생물학적제제와 소분자억제제 치료를 시작하는 것을 고려할

수 있다. 

4. 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 중인 환자에서 활동성 결핵의 치료

적절한 잠복결핵감염 검사와 치료를 받은 후에도 생물학적제제와 소분자억제제로 

치료받는 환자에서 활동성 결핵의 위험성은 일반 인구 대비 여전히 높은 것으로 

알려져 있다.15 이는 잠복결핵감염 검사 진단법의 민감도가 100%가 아닌 점, 잠복

결핵감염 치료 효과가 불충분할 수 있는 점, 잠복결핵감염에 치료된 후 새로운 

결핵균에 의한 감염 등 여러 요인에 의한 것이다. 생물학적제제와 소분자억제제 

치료 시작 후 일정 간격으로 흉부X선 스크리닝 검사를 해도 활동성 결핵을 조기에

진단하기는 어려운 것으로 알려져 있어, 기침, 발열 등 결핵이 의심되는 증상이 

발생하면 신속하게 검사하는 방법이 더 선호된다.7

생물학적제제와 소분자억제제 치료 후 발생한 결핵에 대한 진단과 치료 원칙은 

일반적인 결핵과 동일하다. 다만, 특히 TNF 길항제로 치료 받은 환자에서는, 

파종성 결핵이나 폐 외 결핵의 빈도가 더 높아 주의가 필요하다.

잠복결핵감염 치료력은 내성 결핵 발생의 위험성을 증가시키지 않는 것으로 

알려져 있다.16 즉, 잠복결핵감염 치료 중 또는 치료 후 활동성 결핵이 생겨도 

대부분 일차 항결핵제에 감수성을 보이므로, 일단 감수성결핵에 준한 표준 치료를 
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시작하는 것이 원칙이며, 추후 감수성검사에 따라 필요시 약제 조정을 시행하면 

된다.

활동성 결핵으로 치료 중인 면역 매개 염증성 질환 환자에서, 생물학적제제와 

소분자억제제 재치료가 필요한 경우에는 결핵 치료가 완전히 종결된 후에 시작하는 

것이 권고된다. 하지만 중증 결핵이 아니면서, 항결핵제에 대한 치료 반응이 양호하고

약제 감수성 결핵이라면, 집중치료기가 지난 후 생물학적제제와 소분자억제제 

치료 재개를 고려할 수 있다. 활동성 결핵이 성공적으로 치료된 환자에서는, 활동성

결핵 재발에 대한 큰 우려없이 생물학적제제와 소분자억제제를 다시 사용할 수 

있다.17
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6. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료

권고요약

∙ 고형 장기 또는 조혈모세포 이식을 받았거나 이식 예정인 경우 활동성 결핵 및 잠복결핵

감염에 대한 검사를 시행하여야 한다(IA).

∙ 기저 검사로 과거 결핵 치료력, 결핵 환자 접촉력, 현재 결핵 의심 증상 여부를 확인하고 

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

∙ 잠복결핵감염 진단은 면역저하자에서 잠복결핵감염 진단 기준을 따른다. IGRA 단독 혹은 

두 검사 병합법을 사용할 수 있으며 TST 단독으로 잠복결핵감염을 배제하는 것은 권고하지 

않는다(IIA). 

∙ 과거 결핵 치료력 없이 자연 치유된 결핵 병변이 존재하면 활동성 결핵을 배제한 후 결핵

감염 검사 결과와 무관하게 잠복결핵감염으로 간주하고 치료한다(IIA).

∙ 과거에 적절하게 항결핵 치료가 완료된 경우에는 새로운 결핵 감염이 의심되지 않는 한 

잠복결핵감염 치료는 시행하지 않는다(IIIA).

∙ 잠복결핵감염 치료는 되도록 이식 전에 시작하되 환자마다 개별화되어야 한다(IIIB).

∙ 잠복결핵감염 치료는 리팜핀 4개월 요법(4R) 또는 이소니아지드/리팜핀 3개월 요법

(3HR)을 권고하되, 리팜핀과 다른 약제와의 약물상호작용이 우려되는 경우에는 이소니

아지드 9개월 요법을 선택할 수 있다. 이소니아지드 치료 시 피리독신(25-50mg/일)을 

같이 복용한다(IIA).

∙ 공여자에서도 가능하다면 병력 청취, 신체 진찰, 영상학적 검사 등을 통해 활동성 결핵 

배제 및 잠복결핵감염 여부를 감별해야 한다(IIIA).

1. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료의 필요성

  고형 장기 이식 후 결핵 발병의 위험도는 지역과 인구 집단, 이식의 종류에 

따라 일반 인구 집단에 비해 20-74배 높으며, 조혈모세포 이식 후에도 2배가량 

높은 것으로 보고되고 있다.1 또한 치명률도 고형 장기 이식 환자에서 최대 

31%2, 조혈모세포 이식 환자에서 최대 51%3까지 보고되었다. 반면, 장기 이식 전후

항결핵제 복용은 그 유용성이 확인되어 약제 복용으로 인한 각종 부작용과 다른 
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약물과의 상호작용 발생 위험성 대비 이식 전 활동성 결핵과 잠복결핵감염을 

진단하고 치료하는 것이 환자에게 더 큰 유익이 있을 것으로 판단된다. 

2. 잠복결핵감염의 진단

  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. 활동성 결핵이 의심되는 경우에는 이식 전 적절한 검사를 통해 이를 

배제하여야 한다. 잠복결핵감염 진단은 면역저하 성인에서 잠복결핵감염 진단 

기준을 따른다. 검사는 IGRA 단독 혹은 두 검사 병합법을 사용할 수 있으며 

TST 단독으로 잠복결핵감염을 배제하는 것은 권고하지 않는다. 국내 신장이식

전 환자들에서 TST와 IGRA 결과의 일치도가 높지 않음을 고려할 때,4,5 이식 

예정자 또는 이식 환자에서는 TST와 IGRA 두 가지 중 어느 한 검사라도 양성인

경우는 결핵 감염 양성으로 평가하고 활동성 결핵이 배제되면 잠복결핵감염으로

진단한다. IGRA 검사시 판독불능(indeterminate result)을 줄이기 위해서는 가능한

한 면역억제제 복용 전에 잠복결핵감염 검사를 시행하는 것을 권고한다. 

TST나 IGRA 결과와 무관하게 과거 결핵 치료력 없이 자연 치유된 결핵 병변이

존재하는 경우에는 결핵 발병의 위험이 높다. 일례로, 폐이식 후 활동성 결핵이 

발병한 환자의 50%에서 이식 전 촬영한 흉부 전산화 단층 촬영(CT)에 결핵 

잔여 병변이 관찰된 바 있다.6 따라서 이러한 영상학적 소견이 관찰된 경우 

활동성 결핵이 배제되면 TST와 IGRA 검사 결과와 무관하게 잠복결핵감염으로

간주한다. 국내 연구에서는 흉부 CT가 흉부X선에 비해 자연 치유된 결핵 병소를

민감하게 진단할 수 있음을 보고하였다.7

  과거 TST 또는 IGRA 양성이 확인된 경우에는 잠복결핵감염 검사를 반복할 

필요는 없다. 활동성 결핵에 대한 적절한 검사와 조치 후 잠복결핵감염에 대한 

치료를 진행한다. 과거에 활동성 결핵 치료 혹은 잠복결핵감염 치료를 완료한

경우에는 이후 새로운 감염의 상황적 증거가 없다면 잠복결핵감염 치료는 반복

하지 않는다. 그러나 과거에 적절하게 활동성 결핵 치료 혹은 잠복결핵감염 

치료를 하였어도 이후 새로운 전염성 결핵 환자에 노출되었다면 노출의 정도 
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및 환자의 면역억제 정도를 고려하여 임상적 판단으로 잠복결핵감염 치료 시행

여부를 결정할 수 있다.

3. 잠복결핵감염의 치료

이식 대기자가 잠복결핵감염으로 진단된 경우 잠복결핵감염 치료 시작은 되도록

이식 전 시행하는 것이 권고된다. 그 이유는 이식 대기자는 기저질환(말기신부전, 

간경변증 등)으로 인해 결핵 재활성화 위험이 높고, 항결핵제와 이식 후 복용하는 

면역억제제간 약물상호작용 등을 고려하였을 때도 이식 전 치료가 추천되기 

때문이다. 다만, 잠복결핵감염 치료는 예방적 성격이 크므로, 환자의 상태에 따라

치료 시점은 개별화되어야 한다. 특히, 간기능이 불안정한 상태의 간이식 대기자는

항결핵제로 인한 간독성이 치명적일 수 있으므로, 잠복결핵감염 치료를 이식 후로 

보류하는 것이 바람직할 수 있다.8 이 경우에도, 이식 후 첫 12개월 내 결핵의 

재활성화가 빈번히 발생하므로, 9,10 의학적으로 안정화된 최대한 이른 시점에 잠복

결핵감염 치료를 시작하는 것이 추천된다.

치료 요법은 일반적으로 권고되는 것과 마찬가지로 리팜핀 4개월 요법(4R) 또는

이소니아지드/리팜핀 3개월 요법(3HR)을 권고한다. 그러나 리팜핀은 CYP450 

유도체로서, Tacrolimus, Cyclosporine, Mycophenolate, Sirolimus, Corticosteroid 

등을 포함한 여러 면역억제제,11 C형 간염, HIV 등에 대한 항바이러스제,12 베타

차단제, 칼슘차단제 등 항고혈압제,13 Cyclophosphamide, Ifosfamide, Imatinib 등 

항암제와14 상호작용 할 수 있으므로, 약제 시작 전 병용 약물에 대한 면밀한 검토가

필요하다. 특히, 이러한 약물의 체내 농도 변화가 환자에게 심각한 해를 끼칠 수 

있는 이식 직후와 같은 상황에서는 리팜핀이 제외된 이소니아지드 9개월 요법

(9H)을 선택할 수 있다. 이소니아지드 치료 시 신경독성의 예방을 위해 피리독신

(25-50mg/일)을 반드시 같이 복용한다. 간이식 환자에서 이소니아지드에 의한 

간독성을 우려하여 레보플록사신 대체제로 한 무작위배정 임상시험이 진행되었으나, 

레보플록사신 군에서 심각한 건초염(tenosynovitis)가 발생하여 조기 중단된 바 

있다.15 이식 전후 항결핵약제를 변경하였을 경우 총 치료 기간에 대해서는 아직 

확립된 바가 없으나, 두 용법의 전체 용량을 고려하여 잔여 치료기간을 완료한다. 
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폐이식 수혜자의 경우 다른 장기에 비해 결핵 발병 위험도가 5.6배 높고,16

발병률이 10%까지 보고된 바 있어17 일부 국가에서는 선별 검사 결과와 무관하게

경험적으로 잠복결핵감염 치료를 시작하기도 하나,18 이는 국가별 결핵 유병률에 

따라 달리 적용되어야 하겠다. 국내 폐이식 수혜자에서 결핵 발병률이 상대적으로 

낮았음을 고려할 때,19 국내에서는 결핵 검사 결과에 따라 치료 시행 여부를 

결정하는 것이 권고된다. 

4. 공여자 유래 결핵

  공여자 유래 결핵(donor-derived tuberculosis)은 이식 후 발생하는 결핵의 원인 중 

5% 내외로 보고되고 있으나, 20,21 정의가 까다롭고 연구가 어려워 과소평가되었을 

가능성이 있다. 따라서 공여자에서 적절한 병력 청취(결핵 발병 고위험군에 

속하는지, 결핵 과거력과 적절한 치료를 받았는지 여부, 현재 증상 등)와 신체

진찰 및 영상학적 검사를 통해 활동성 결핵 배제 및 잠복결핵감염 여부를 감별

해야 한다. 1,11,20-23 특히, 폐와 신장 공여자에서 활동성 결핵 배제를 위해 기관지

내시경 및 소변검사를 통한 항산균 도말/배양, Xpert MTB/RIF 검사 시행이 

권장된다. 아직까지 TST와 IGRA를 모든 공여자에서 적용해야 하는지에 대해서는 

비용-효과면에서 그 근거가 부족하나 검사를 고려할 수 있다. 21,24 

아주 특수한 상황을 제외하고 활동성 결핵이 증명된 자는 적절한 치료를 완료

하기 전까지 공여자에서 제외해야 한다. 치료를 받지 않았거나 불충분한 치료를 

받은 공여자의 잠복결핵감염은 장기 이식 금기가 아니나, 생체 공여자처럼 치료를

받을 수 있는 상황이라면 치료 완료 시점까지 이식을 보류하는 것을 고려한다. 

이식을 미룰 수 없거나 사체 공여자라면 이식 후 수혜자에서 잠복결핵감염 치료를 

고려한다.21 단, 공여 받은 폐에서 활동성 결핵 여부가 완전히 배제되지 않은 

경우에는 항산균 배양 검사 결과 보고 시점까지 잠복결핵감염 치료를 보류하고 

면밀히 경과 관찰하는 것이 추천된다.

이식 전 공여자의 잠복결핵감염 여부를 모르는 상황이라면 공여자의 병력과 

영상학적 소견 등에 의존해 수혜자에서의 잠복결핵감염 치료 여부를 결정하고, 

치료를 보류하기로 하였다면 임상적으로 결핵 발병 여부를 면밀히 모니터링 한다. 
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7. 의료기관 종사자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료

권고요약

∙ 의료기관 종사자는 위험군과 무관하게 모두 신규 고용 시 잠복결핵감염 기저 검사를 받아야

한다(IIB). 반복검사가 필요한 경우 TST는 2단계 TST 검사(two-step test)가 권장된다 

(IIA).

∙ 과거에 활동성 결핵 혹은 잠복결핵감염으로 치료한 자 혹은 잠복결핵감염 검사 결과 

양성으로 확인되었던 자는 잠복결핵감염 검사를 시행하지 않는다 (IA).

∙ 질병관리청 기준 1, 2, 3군에 속하는 의료기관 종사자는 주기적 잠복결핵감염 검진을 

실시한다 (IIIB). 시행주기는 위험도에 따라 각 기관에서 결정한다. 주기적 잠복결핵감염 

진단은 TST 혹은 IGRA 모두 가능하나, 가능하다면 기저검사와 같은 검사를 이용한다 

(IIIB).

∙ 잠복결핵감염 치료를 시행하는 경우는 다음과 같다.

- 잠복결핵감염 양성인 질병관리청 기준 1, 2, 3군 의료기관 종사자 (IIIB)

- 주기적 TST 혹은 IGRA 검사 결과가 2년 이내 양전된 경우(IIIA)

- 흉부X선 상 과거치료력 없이 자연치유된 병변이 있으며 잠복결핵감염 검사 양성인 경우(IIIA)

∙ 잠복결핵감염 치료는 일반 잠복결핵감염 치료 대상자와 동일하다.

의료기관 종사자는 직업적인 노출 위험으로 인해 결핵 감염 위험도와 결핵 발병 

상대 위험도가 일반 인구집단에 비해  높다고 알려져 있다. 국외 논문의 메타분석

에서 결핵 발병 위험도는 일반인구 대비 2-3배 가량 높다고 보고되었고1, 연간 

결핵감염 위험도도 5.3% (0.5%-14.3%) 로 지역사회 결핵감염 위험도 보다 높은 

것으로 보고되었다.2  국내 연구에서도 결핵관련 병동의 간호사에서 결핵 발병이

일반 인구 대비 5배 (prevalence ratio 5.1. 95% CI 3.23-8.42) 높게 나타났다.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 추세이다4-7.
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의료기관 종사자에서 잠복결핵감염 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 검사로 신규 고용 당시 모든 의료기관 

종사자가 받아야 한다.4-8

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.3,9 면역저하자, 신생아 등 결핵 감염시 

발병 고위험군을 주로 진료하는 의료기관 종사자의 경우에는 결핵 발병 시 노출 

환자들의 결핵 감염 및 발병 위험도가 증가한다.

따라서 질병관리청 기준 1군(결핵환자를 검진, 치료, 진단하는 의료인 및 의료

기사 등) 및 2군(신생아, 면역저하자 등 면역이 약하여 결핵 발병 시 중증결핵 

위험이 높은 환자와 접촉하는 종사자), 3군에 해당하는 의료기관 종사자의 경우에는

주기적 잠복결핵감염 검진 실시 및 잠복결핵감염 양성인 경우 적극적 치료가 

권고된다.8

IGRA 검사는 주기적 검사 시 양전의 정의 등이 명확히 제시되지 못하고 있으므로 

의료기관 종사자에서의 기본 잠복결핵감염 검사는 TST를 사용한다. TST는 증폭

효과(booster effect)를 확인하기 위하여 기저검사로는 2단계 TST 검사(two-step 

TST)가 권고된다. 국내에서 의료기관 종사자 신규검진에서 2단계 TST 검사 시행

시, 14.2%의 증폭효과가 보고된 바 있다10. 그러나 비씨지 접종률이 높은 국내 

현실에서 TST 위양성률이 높고, 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 흔하다11. 

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 보여주었다12. 

체계적 문헌고찰에 따르면 주기적 검사로서의 IGRA의 유용성은 아직 그 근거가 

부족하며 해석에 주의가 필요하다13. 따라서 IGRA는 의료기관 종사자에서 주기적

검사로 반복하여 검사하려면 양전의 해석에 주의가 필요하기 때문에 각 의료기관
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별로 양전의 기준을 명확히 제시하여야 한다. 주기적 검사는 가능하면 같은 검사로 

추적하는 것을 권고한다.

과거 TST 또는 IGRA 양성이 확인된 경우에는 잠복결핵감염 검사를 반복할 필요는

없다. 과거 결핵 치료력 없이 자연 치유된 결핵 병변이 존재하는 경우에는 결핵 

발병의 위험이 6-19배로 높다14 . 따라서 일반인은 이러한 흉부X선 소견을 보이면서

잠복결핵감염 양성이 확인된 경우 잠복결핵감염 치료를 시행하지만, 질병관청 

기준 2군(신생아, 면역저하자 등 면역이 약하여 결핵 발병 시 중증결핵위험이 

높은 환자와 접촉하는 종사자) 의료기관 종사자는 결핵 발병시 환자에 미치는 

영향이 크기 때문에 15 이러한 흉부X선 소견이 있으면서 잠복결핵감염 검사 결과가

음성일 경우에도 잠복결핵감염 치료시행을 고려할 수 있으나 아직 이에 대한 명확한

지침은 제시되어 있지 않다. 잠복결핵감염 치료제는 일반적으로 권고되는 잠복

결핵감염 치료법과 동일하다.

구분 해당부서 예시

1군

결핵 환자를 검진,치료,진단, 간호하는

의료인, 의료기사 및 간호 조무사

(호흡기 결핵 환자와 일상적으로

접촉할 가능성이 높은 종사자)

호흡기내과 외래, 병동, 기관지내시경실,

결핵균검사실, 폐기능검사실, 결핵과,

결핵관리 요원등

감염내과 외래, 병동, 내과중환자실, 응급실 등

소아호흡기알레르기 클리닉 등

흉부영상 촬영부서

2군

면역이 약하여 결핵 발병 위험이 높은

환자와 접촉하는 종사자

(신생아, 면역저하자 등 결핵균감염 시

결핵발병 고위험군과 접촉 가능성이

높은 종사자)

신생아실, 신생아 중환자실 등

1,2차 분만의료기관, 조산원 등

류마티스내과, 장기이식병동, 혈액암병동,

투석실, HIV 관련 부서 등

1군 부서에서 1년 이상 근무한 경우(1년간 검진)

3군

호흡기 감염이 우려되는 의료기관

종사자

(호흡기 결핵환자를 일상적으로

접촉하지 않지만, 호흡기 감염이

우려되는 의료기관 종사자)

치과 병의원 종사자

흉부외과 마취과 등

부검의, 해부 병리 업무 종사자 등

4군

그밖에표준주의가요구되는의료기관종사자

(호흡기결핵 환자와 접촉 가능성이

비교적 낮은 종사자)

1-3군에 해당하지 않는 임상과 의료인 및

의원급 의료기관 등

환경미화 관련 종사자, 환자 이송업무 종사자 등

5군
기타 의료기관 종사자

(그 밖의 결핵감염 위험도가 낮은 종사자)

환자와의 접촉 가능성이 낮은 사무직 종사자 등

표 36. 질병관리청 기준에 의한 의료기관 종사자 분류
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환자관리Ⅸ 

1. 결핵환자 신고 및 보고

권고요약

∙ 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 진단되거나 사망한 경우 의료기관은 24시간 

이내에 질병보건통합관리시스템에 신고하거나 결핵환자 등 신고･보고서 서식을 작성하여 

팩스로 의료기관 소재지 관할 보건소로 전송하여야 한다.

∙ 결핵으로 신고한 환자의 치료 결과를 질병보건통합관리시스템 또는 결핵환자 등 신고･

보고서를 작성하여 의료기관 소재지 관할 보건소장에게 보고하여야 한다.

∙ 감염병 병원체(결핵균) 검사 결과 양성인 경우 감염병 병원체 확인 기관의 장은 검사 의뢰 

기관 소재지 관할 보건소로 신고하여야 한다.

1결핵환자 신고 및 보고

  결핵은 제2급 법정 감염병으로 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 

진단되거나(폐외 결핵 포함) 사망한 경우 의료기관은 24시간 이내에 질병보건

통합관리시스템(http://is.kdca.go.kr)에 신고(notification)하거나 결핵환자 등 신고･

보고서 서식을 작성하여 팩스로 의료기관의 소재지 관할 보건소에 전송하여야 

한다. 다른 의료기관에서 결핵으로 진단받거나 치료하던 환자가 해당 의료기관으로 

옮겨 치료하는 경우에도 신고하여야 한다.

  잠복결핵감염으로 치료하는 환자와 비결핵항산균 감염증 환자는 신고하지 

않는다. 처음에는 결핵으로 진단, 신고하였으나 추후 결핵이 아닌 것으로 판단한

경우, 예를 들어 배양검사 결과에서 비결핵항산균이 동정되어 결핵치료를 하지 

않을 경우 ‘진단변경’으로 보고(report)하여야 한다. 

결핵으로 신고한 환자의 치료 결과를 질병보건통합관리시스템 또는 결핵환자 

등 신고·보고서를 작성하여 의료기관 소재지 관할 보건소장에게 보고하여야 한다.

  감염병 병원체(결핵균) 검사 결과 양성인 경우 감염병 병원체 확인 기관의 

장은 ‘병원체 검사 결과 신고서’ 서식을 작성하여 검사의뢰 기관 소재지 관할

보건소로 신고하여야 한다. 
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2. 접촉자 조사(Contact investigation)

권고요약

∙ 전염성 결핵환자의 밀접 접촉자에 대해 접촉자 조사를 실시하여야 한다(IIA).

  결핵은 공기를 통하여 전파되는 전염병이므로 호흡기 결핵환자와 같이 전염성

결핵환자와 같은 공간에 있었던 사람(접촉자) 중에서 결핵균에 감염되거나 

결핵 환자가 발생할 가능성이 높다. 전염성 결핵환자의 접촉자들에 대해 접촉자 

조사를 시행하였을 때 1%에서 결핵으로 진단되었고, 20-30%에서 결핵은 없지만 

결핵감염검사 양성(잠복결핵감염)으로 진단되었다.1 결핵균에 감염된 사람의 

약 10%에서 결핵이 발생하고 그 중에서 약 절반은 감염 후 2년 이내에 결핵이

발생하므로 전염성 결핵환자가 발생하였을 때 주위에 있었던 사람들에 대해 

접촉자 조사를 실시하여 결핵환자를 조기에 발견하여 치료함으로써 결핵균의 

전파를 조기에 차단하고, 결핵은 없지만 결핵감염검사 양성인 사람들에 대해서 

잠복결핵감염 치료를 시행하여 결핵의 발생을 예방하는 것은 매우 중요하다.

1. 결핵환자의 전염성(infectiousness)

  결핵균은 호흡기를 통하여 전염되므로 폐결핵, 후두결핵, 또는 기관지결핵과

같은 호흡기 결핵환자가 결핵균의 전염원이 된다. 림프절 결핵과 같은 폐외 

결핵은 주위 사람들에게 결핵균을 전염시키지 않으므로 접촉자 조사가 필요

없지만 결핵성 흉막염은 폐실질의 결핵 병변이 동반된 경우가 많으므로 접촉자 

조사를 시행한다.

  전염성 결핵환자의 전염성에 관여하는 요소는 다음과 같다.

  첫째, 공동성 결핵 또는 객담 항산균 도말 양성 환자들은 기침할 때 결핵균의

배출이 많아 전염성이 높다. 

  둘째, 기침과 같은 호흡기 증상이 있을 경우 전염성이 높다. 

  셋째, 전염성 결핵 환자라고 하더라도 항결핵제를 복용하면 전염력이 급격히 
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감소한다. 약제감수성 폐결핵 환자의 경우 치료 개시 2일 이내에 결핵균이 

치료 개시 이전의 1/25로 감소하고, 다음 2-3주에 걸쳐 다시 1/100로 감소하는

것으로 알려져 있다.1 그러므로 전염성 결핵 환자의 전염성 소실 시기로는 2주 

이상 효과적인 항결핵제를 복용하였고 호흡기 증상이 소실되었고, 객담 항산균

도말검사에서 음전(negative conversion)되었을 때로 판단한다.

  전염성 결핵으로 의심되었을 시점에서 얼마 전부터 전염성이 있는지 판단하는

것은 접촉자 조사 대상을 선정하는 데 중요하다. 일반적으로 기침과 같은 

증상이 있거나, 객담 도말 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 결핵 검사 시점에서 4주 

전부터 전염성이 있을 것으로 판단한다.1

2. 접촉자 조사 대상자 선정

  접촉자 조사 대상자 선정과 접촉자 조사 방법은 각 나라의 결핵 역학 및 

경제 여건에 따라 다르게 적용하고 있으며, 우리나라는 국가결핵관리지침에서

접촉자 조사 대상과 방법을 규정하고 있다.2 우리나라에서 추진하고 있는 결핵 

환자 접촉자 조사는 가족접촉자(household contact) 조사와 집단시설 결핵 역학

조사로 나뉜다. 가족접촉자 조사는 같은 공간에서 생활하거나 주기적으로 접촉한 

가족 및 동거인이 대상이다. 만 8세 이하 소아결핵의 경우 폐외 결핵이더라도 

접촉자 조사를 시행하는데 전염원(source case)이 동거 가족일 가능성이 높기 

때문이다. 

  집단시설 결핵 역학조사는 학교, 사업장, 사회복지시설 등 집단시설 내에서 

결핵 환자 발생 시 같은 공간에서 생활한 접촉자들은 결핵 감염 위험성이 

높으므로 지표환자(index case)의 접촉자들을 대상으로 결핵 역학조사를 시행

한다. 결핵환자의 전염성(도말 양성 여부, 기침, 가래와 같은 결핵의 증상의 

유무), 접촉자와 결핵 환자와의 접촉의 정도와 기간, 접촉자의 면역억제 정도, 

나이 등을 고려하여 접촉자 조사의 우선 순위를 정하고 접촉자 조사 대상을 

선정한다. 접촉자가 결핵균에 감염될 위험성은 전염성 결핵 환자와 가까이 
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지낸 정도(proximity of contact)와 기간에 따라 달라진다. 결핵 환자와 가까이

오랜 기간 동안 접촉한 밀접 접촉자(close contacts)가 결핵균에 감염될 위험성이

크기 때문에 접촉자 조사의 우선 순위가 되고, 전염성 환자와 시간을 자주 

보내지는 않은 일상 접촉자(casual contacts)가 다음 우선 순위가 된다. 밀접 

접촉자들에 대한 접촉자 조사에서 결핵 감염율이 높으면 일상 접촉자로 접촉자

조사 대상을 확대해 나가는 방법을 취할 수 있다(stone in the pond principle).3

그리고, 결핵균에 감염되었을 때 결핵으로 진행할 위험성이 높은 사람들에 

대해 우선적으로 접촉자 조사와 잠복결핵감염 치료를 시행한다(잠복결핵감염 

단원 참조). 

3. 접촉자 조사 방법

  접촉자 조사 대상자로 선정되면 기침, 가래와 같은 호흡기 증상이 있는지 

확인하고 흉부X선을 촬영한다. 결핵의 증상이 있거나 흉부X선 소견상 결핵이

의심되면 객담 결핵균 검사를 포함하여 추가적인 검사를 시행한다. 접촉자 

조사에서 활동성 결핵이 아닐 경우 접촉자는 최근 감염에 따른 발병 위험이 

높으므로 잠복결핵감염 검사를 시행하고 양성이면 잠복결핵감염 치료를 시행한다.

  잠복결핵감염 검사 방법은 ‘잠복결핵감염’과 ‘소아청소년 잠복결핵감염관리’ 

단원을 참고한다.

  결핵 혹은 잠복결핵감염으로 치료를 받았거나 이전에 잠복결핵감염 검사에서 

양성으로 판정받은 경우 결핵감염검사는 일반적으로 권고되지 않는다(잠복결핵

감염 단원 참조).

4. 2차 접촉자 조사

  호흡기를 통하여 결핵균이 침범하면 2-8주에 걸쳐 결핵균에 대한 세포매개성 

면역반응이 형성된다. 결핵감염검사는 결핵균에 대한 세포매개성 면역반응을 

확인하여 간접적으로 결핵감염 여부를 확인하는 방법이다. 그러므로 전염성 

결핵환자와 접촉하여 결핵균에 감염되더라도 8주까지는 결핵감염검사에서 음성
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소견을 보일 수 있다. 그러므로 전염성 결핵환자와 마지막으로 접촉한 지 8주가

지나지 않은 기간(window period)에 결핵감염검사를 시행하였을 때 위음성이 

나올 수 있다.

  그러므로 4주-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 결핵환자와 

마지막으로 접촉한 지 8주가 경과하지 않았다면 초기 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 12). 생후 3개월 미만의 신생아 및 

영아의 접촉자 조사는 소아청소년 잠복결핵감염 관리 단원을 참고한다. 

  결핵발병 고위험군을 제외한 접촉자들은 전염성 결핵환자와 마지막으로 

접촉한지 8주가 경과하지 않았다면 초기 결핵감염검사에서 음성으로 나올 경우 

잠복결핵감염 치료를 시행하지 않고 마지막으로 접촉한 지 8주 후에 결핵감염

검사를 다시 시행해서 이 때도 음성이면 경과관찰하고 양성이면 최근 감염으로 

진단하고 잠복결핵감염 치료를 시작한다(그림 12).1

  

* 신생아는 제외(소아청소년 잠복결핵감염 그림 참조)

** HIV 감염인은 결핵감염검사 음성이라도 잠복결핵감염 치료 유지

그림 12. 2차 접촉자조사
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5. 다제내성결핵 환자와 접촉한 사람의 접촉자 조사

  다제내성결핵 환자의 접촉자의 경우 접촉자 조사의 우선 순위 및 방법에는 

약제감수성 결핵환자의 접촉자와 변동이 없으나 접촉했던 결핵환자의 약제감수성

검사를 확인하는 것이 접촉자의 향후 치료를 위해서 도움이 된다.

  다제내성결핵 환자와 접촉한 사람에서 결핵이나 잠복결핵감염이 진단되었을 때 

치료는 잠복결핵감염 단원을 참고한다.
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3. 결핵환자 관리

권고요약

∙ 보건소는 관할 지역 내 결핵 환자들의 진단과 치료 과정을 모니터하고 적절하게 치료 

받도록 관리하여야 한다.

∙ 결핵 환자를 진료하는 의료기관은 보건당국이 치료 중인 결핵 환자들을 모니터하고 관리

하는데 협조하여야 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 실패하거나 약제내성결핵이 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 못지않게 중요한 것은 환자가 정해진 

기간 동안 항결핵제들을 꾸준히 복용하도록 관리하여 최종적으로 완치시키는 

것이다.

  그러므로 대부분의 국가들은 정부 차원에서 국가결핵관리사업(national 

tuberculosis control program)을 추진하여 결핵환자들이 적절히 치료받도록 

관리하고 결핵발생률을 줄이기 위해 노력하고 있다. 

  우리나라 또한 정부 차원에서 적극적으로 결핵관리사업을 추진하여 결핵 

발생률이 과거에 비해 꾸준히 감소하고 있지만, 아직도 다른 선진국들에 비해 
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높은 결핵 발생률을 보이고 있다. 이에 2027년까지 결핵발생률을 인구 10만명당

20명 이하로 줄인다는 목표로 제3차 결핵관리종합계획(2023-2027)을 수립하고 

다양한 형태의 결핵관리사업을 추진하고 있다

2. 결핵환자 관리를 위한 공공-민간 협력(Public-Private Mix, PPM) 결핵관리사업

  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 지금은 대부분의

결핵환자들이 민간의료기관에서 치료받고 있다.

  민간 의료기관은 보건소에 비해 결핵환자 관리가 체계적으로 이루어지지 

않아 치료 중단 및 실패의 위험성이 크다. 그래서 세계보건기구(WHO)는 한 

나라의 결핵을 퇴치하기 위해 공공과 민간이 서로 협력하여 결핵환자 관리를 

체계적으로 수행하도록 권고하고 있다.1 이에 우리나라에서는 민간 의료기관에서

치료받는 결핵환자들을 효율적으로 관리하기 위해 공공 기관(질병관리청, 지자체, 

보건소)과 결핵환자들을 치료하고 있는 민간 의료기관들이 협력하는 공공-민간 

협력(Public-Private Mix, PPM) 결핵관리사업을 추진하고 있다. 

  PPM 사업을 위해 보건당국은 민간 의료기관에 결핵환자 관리 보조금을 

지급하고 의료기관은 결핵관리 전담간호사를 고용하고, 결핵관리 전담간호사는

의료기관에서 결핵환자들에 대해 교육 상담, 항결핵제 복약 확인, 항결핵제 

부작용 모니터링 등 결핵환자 관리 업무를 수행하고 있다. 

  질병관리청은 인터넷을 기반으로 질병보건통합관리시스템(http://is.kdca.go.kr)을

구축하고 결핵환자 관리 실태를 모니터하고 있다. 지자체와 보건소는 관할 

지역 내 결핵환자들이 민간 의료기관들에서 적절한 치료와 관리를 받고 있는지

모니터하고 결핵환자 관리지표가 저조한 의료기관들에 대해 개선 활동을 하도록

유도하고, 사회, 경제적으로 취약하여 치료 중단 및 실패 위험성이 큰 결핵환자

들에 대해 보건, 복지 지원을 제공함으로써 취약한 결핵환자들의 경제적 어려움을 

경감하고 치료 순응도(adherence to treatment)를 높이고 있다(국가결핵관리

지침).
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3. 치료 비순응 결핵환자 관리

  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, 독거노인, 

치매, 항결핵제 부작용 등이 있다.

  치료 비순응이 발생할 경우 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 불가능하므로 치료 비순응 환자 관리가 중요하다.

  치료 비순응 원인들 중에서 의료기관의 노력만으로 해결할 수 없는 경우 

의료기관은 질병보건통합관리시스템의 비순응환자 관리 등록을 통하여 환자 

주소지 보건소에 통보하고 지자체는 의료기관과 협력하여 치료 비순응의 원인을 

해결하여 결핵환자가 항결핵제를 꾸준히 복용할 수 있도록 관리, 지원하여야 

한다(국가결핵관리지침).

  결핵 치료 비순응 환자 중에서 의료진과 보건당국의 설득에도 불구하고 치료를

계속 거부할 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 있는 기간 동안에는 거주 

이동을 제한할 수 있고 치료에 불응하는 자는 보건당국이 강제로 입원시켜 

치료 할 수 있도록 법으로 규정하고 있다.2

  우리나라 또한 격리치료 입원명령제도를 통하여 치료 비순응 결핵환자를 

입원 격리하여 치료함으로써 환자에게는 안정적인 치료 서비스를 제공하고 

지역사회 내 결핵 전파를 차단하고 있다(국가결핵관리지침). 
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4. 직접복약확인요법(directly observed therapy, DOT)

  직접복약확인요법은 복약관리 요원이 결핵환자가 항결핵제를 복용하는 것을 

직접 보면서 확인하는 방법으로 복약 순응도를 높일 수 있을 뿐만 아니라 약제

복용 중단 또는 약제 부작용 발생 시 즉각 대응할 수 있기 때문에 WHO는 

DOT를 기반으로 결핵 환자관리를 하도록 권고하고 있으며 대부분의 국가에서

채택하고 있다.3 그러나 복약관리 요원이 결핵환자와 직접 만나서 복약하는 

것을 관찰하는 과정에서 복약관리 비용이 증가할 뿐만 아니라 환자가 거부감을

느낄 수 있다. 최근 유선 또는 스마트폰 어플리케이션을 이용하여 비대면 

방법으로 항결핵제의 복약 여부를 확인하는 기술들이(모바일 DOT) 개발되어 

이용이 증가하고 있다.4

  우리나라에서도 전염성 결핵환자와 다제내성결핵환자를 중심으로 유선 또는

모바일 DOT을 이용한 직접복약확인요법을 추진하고 있다(국가결핵관리지침). 
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4. 의료기관에서의 결핵 감염관리

  결핵환자는 의료기관에서 진단과 치료가 이루어질 뿐만 아니라 의료기관에는 

밀폐된 공간에서 환자들이 집단생활을 하므로 결핵 환자가 발생할 경우 주위 

사람들에게 결핵균의 전염이 쉽게 발생할 수 있다. 또한 의료기관에 입원해 

있는 환자들은 여러 가지 이유로 면역기전이 저하되어 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 차단하기 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 전염성 결핵 

환자의 격리 및 전염성 결핵 의심 환자의 선제격리와 결핵균 전염 예방대책, 

④ 직원들의 결핵 및 잠복결핵감염 검진과 치료, ⑤ 직원과 입원 중인 환자에서

결핵 발생 시 접촉자 검진과 관리 대책, ⑥ 직원들을 대상으로 결핵균 전염 

예방 교육에 관한 내용 등을 포함하여야 한다.

  결핵 감염관리 의사와 간호사는 결핵환자들이 결핵 진료지침에 따라 적절하게 

치료받도록 관리하고 보건당국의 결핵환자 모니터와 관리 사업에 협조하여야 

한다.

  본 지침은 전염성 결핵환자를 진료하는 의료기관에서 결핵균의 전파를 예방하기

위한 일반적인 지침을 제시하고 일반적인 병원 내 감염관리는 대한의료관련

감염관리학회에서 권고한 의료관련감염 표준예방지침에 따라야 한다.1

1. 전염성 결핵환자 조기 발견

  전염성 결핵이 의심되는 환자가 발견되면 빠른 시간 내에 객담 결핵균검사를 

시행하고 결핵균 양성(도말/배양/결핵균 핵산증폭검사)인 경우 그 결과를 즉시 

담당 의사에게 보고하여야 한다.

  객담 채취를 위하여 기침을 할 때 결핵균이 공기 중으로 많이 배출되므로 
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객담 채취는 음압 시설을 갖추거나 외부와 환기가 잘 되는 별도의 장소(채담실) 

혹은 실외에서 시행하며 검사자는 N95 마스크를 착용하도록 한다.

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 결핵환자의 격리 해제를 위해서는 최소 2주간 효과적인 항결핵제로 치료를

시행하여야 하고, 임상적으로 호전을 보여야 하며, 도말 양성 결핵환자는 3회 추구 객담 

도말검사에서 항산균이 검출되지 않거나 배양검사에서 음성이 확인되어야 한다(IIIA).

∙ 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).

∙ 전염성 결핵 환자 또는 전염성 결핵이 의심되는 환자를 진료하는 의료진은 적절한 호흡 

보호구(N95마스크)를 착용한 후 진료 및 시술에 임해야 한다(IIIA).

  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). 공기 매개주의(airborne precaution) 

지침을 적용하고 재원 기간 중에도 수시로 격리 필요성을 재평가해야 하며 

전염성 질환 및 격리표식을 하여 결핵환자로부터 타 환자, 직원, 방문객을 보호

하여야 한다.

  격리병실 문은 출입 시를 제외하고는 항상 닫아 두어야 하며 격리병실은 음압
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유지가 잘 되고 있는지 모니터하여야 한다. 격리병실을 출입할 때에는 환자를

제외한 모든 사람은 적절한 호흡 보호구(N95마스크)를 착용하여야 한다.

  격리병실 밖으로 환자의 이동은 가능한 한 제한하며, 나갈 필요가 있을 경우,

환자에게 일반 마스크를 착용하게 하고 기침 예절을 지키도록 교육하여야 한다.

  격리병실을 청소하는 직원은 격리병실에 들어가기 전에 N95마스크를 착용

하고 기관에서 승인한 소독제를 이용하여 가구 등의 표면을 깨끗이 닦도록 

한다. 환자 퇴실 후 병실은 적절한 시간 동안 비워 놓으며 일반적으로 1시간 

이상 비워두어야 한다.

  전염성 결핵환자로 진단되어 의료기관에서 격리 치료를 받고 있는 환자가 

격리를 해제하고 일반병실로 전실하기 위해서는 최소 2주간 효과적인 항결핵제로

치료를 시행하여야 하고, 임상적으로 호전을 보여야 하며, 도말 양성 환자의 

경우 추구 객담 도말검사에서 연속 3회 이상(8시간 이상 간격, 최소 한 번은 

아침 객담) 항산균이 검출되지 않거나 배양검사에서 음성이 확인되어야 한다.3

  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).

  ∙ 결핵관리 전담간호사와 연계되어 외래에서 적절하게 결핵치료가 가능해야 한다.

  ∙ 환자의 집에 6세 미만의 소아 또는 에이즈와 같은 면역억제 환자가 없어야 한다.

  ∙ 환기가 잘 되는 독립된 공간이 있어야 한다.

  전염성 결핵환자 중에서 재택 격리가 어려운 경우, 리팜핀 내성, 다제내성, 

또는 광범위약제내성결핵 환자의 경우 전염성이 있는 기간 동안 입원 격리 

치료를 고려하여야 한다. 격리 치료 중인 전염성 결핵환자가 격리를 해제하고

학교에 등교하거나 직장에 출근할 수 있는 기준은 국가결핵관리지침에 따른다.
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3. 외래진료실에서 결핵 관리

  외래진료실에 전염성 결핵이 의심되는 환자가 방문하면 환자에게 일반 

마스크를 착용시키고 호흡기계 위생/기침 에티켓을 준수하도록 안내한다. 

가능하다면 다른 환자들과 거리를 두거나 격리공간에 대기하도록 하거나 진료를 

앞당겨 대기실 체류 시간을 최소화 하여야 한다.

  격리공간은 가능한 음압이 유지되는 격리실을 사용하도록 하며 격리실에 

들어가는 직원은 반드시 N95마스크를 착용하여야 한다.

  호흡기계 관련 검사를 시행하는 검사실(기관지내시경 검사실, 폐기능 검사실 

등)은 음압을 유지하고, 매일 음압이 유지되는지 모니터하여야 한다.

  전염성 결핵환자 또는 전염성 결핵이 의심되는 환자를 진료하는 의료진은 

적절한 호흡 보호구(N95마스크)를 착용한 후 진료 및 시술에 임해야 한다.

  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 일반 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 하여야 한다.

4. 의료기관 종사자들에 대한 결핵 감염관리

권고요약

∙ 결핵환자를 진료하는 의료기관 종사자들은 정기적인 결핵검진 및 잠복결핵감염검진을 

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, 
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호흡기 병동)에서 근무하는 간호사에서 일반인에 비해 결핵의 발생률이 5.1배

더 높았다.4 그러므로 결핵환자와 접촉이 많은 의료기관 종사자들은 주기적으로

결핵에 대한 검진을 받아야 한다. 의료기관 종사자가 결핵에 노출된 경우 

접촉자 조사를 받아야 한다.

  의료기관 종사자는 결핵균에 전염될 위험이 높을 뿐더러 결핵이 발병하게 

되면 면역기전이 취약한 환자들에게 결핵균을 전파할 수 있으므로 잠복결핵

감염 검진과 치료를 시행하여야 한다. 의료기관 종사자들의 잠복결핵감염 검진

대상과 방법은 잠복결핵감염 단원을 참고한다.
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부록Ⅹ 

1. 주요 개정사항

1. 목차 

개정 전(2020) 개정 후(2024)

Ⅰ. 결핵의 진단 Ⅰ. 결핵의 진단

1. 결핵의 증상 1. 결핵의 증상

2. 흉부X선 검사 2. 흉부영상 검사

2.1. 흉부X선 검사

2.2. 흉부 전산화 단층촬영

3. 검사실 진단 3. 검사실 진단

3.1. 항산균 도말검사

  3.2. 결핵균 분자진단검사

  3.3. 항산균 배양검사

  3.4. 약제감수성검사

3.1. 결핵의 진단

   가. 항산균 도말검사

   나. 항산균 배양검사

   다. 결핵균 분자진단검사

3.2. 약제감수성검사

3.3. 면역학적 진단(결핵균 감염 검사)

   가. 투베르쿨린 피부반응검사

   나. 인터페론감마 분비검사

4. 조직학적 진단 4. 조직학적 진단

5. 기타 검사

  5.1. 흉부 전산화 단층촬영

  5.2. 면역학적 진단(결핵균 감염 검사)

    5.2.1. 투베르쿨린 검사

    5.2.2. 인터페론감마 분비검사

6. 폐결핵의 진단 과정 5. 폐결핵의 진단 과정

  6.1. 도말 양성이면서 결핵균 

핵산증폭검사 양성인 경우

  6.2. 도말 양성이면서 결핵균 

핵산증폭검사 음성인 경우

  6.3. 도말 음성이면서 결핵균 

핵산증폭검사 양성인 경우 

  6.4. 도말 음성이면서 결핵균 

핵산증폭검사 음성인 경우 

5.1. 도말 양성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 

핵산 증폭검사 양성인 경우

5.2. 도말 양성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 

핵산 증폭검사 음성성인 경우

5.3. 도말 음성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 

핵산 증폭검사 양성인 경우

5.4. 도말 음성이면서 Xpert MTB/RIF 혹은 

핵산 증폭검사 음성인 경우

5.5. Xpert MTB/RIF 양성이고 RIF 내성인 경우
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개정 전(2020) 개정 후(2024)

Ⅱ. 결핵의 치료 Ⅱ. 결핵의 치료

1. 항결핵제 1. 결핵 치료의 원칙

  1.1 항결핵제 용량과 투약방법

  1.2 이소니아지드 

  1.3 리파마이신 

  1.4 에탐부톨

  1.5 피라진아미드 

  1.6 주사제 

  1.7 퀴놀론 

  1.8 치오아미드 

  1.9 시클로세린 

  1.10 파스 

  1.11 리네졸리드 

  1.12 델라마니드 

  1.13 베다퀼린 

  1.14 클로파지민 

  1.15 아목시실린과 카바페넴 

1.1. 결핵 치료의 목적 

1.2. 항결핵화학요법의 원칙

   가. 항결핵화학요법의 이론적 배경

   나. 항결핵화학요법의 원칙

1.3. 감수성결핵의 치료 약제

   가. 이소니아지드

   나. 리파마이신

   다. 피라진아미드

   라. 에탐부톨

   마. 고정용량복합제

   바. 항결핵제와의 약물 상호작용

2. 결핵치료의 원칙 

3. 결핵 초치료 2. 감수성결핵의 치료 

  3.1 초치료 처방 

    3.1.1. 결핵 초치료 대상자 

    3.1.2 결핵 초치료 처방 

    3.1.3. 초치료 기간의 연장 

  3.2 치료 중 경과 관찰 

    3.2.1 치료 전 검사 

    3.2.2. 추구 검사 

    3.2.3 치료 중단시 대처 방법 

    3.2.4 치료 판정 및 보고 

2.1. 감수성결핵 치료 처방

   가. 처방 대상자

   나. 표준 처방

   다. 치료 기간의 연장

   라. 단기 치료 처방

2.2. 치료 중 경과 관찰

   가. 치료 전 검사

   나. 추구 검사

     1) 객담 검사 및 약제감수성검사

     2) 흉부X선 검사

     3) 역설적 반응

     4) 검사실 검사

   다. 치료 중단 시 대처방법

     1) 초기 집중치료기 때 중단

     2) 유지기 때 치료 중단

   라. 치료 판정 및 보고

2.3. 치료 후 경과 관찰

   가. 재발

   나. 결핵 후 폐 질환

4. 결핵 치료 중 부작용의 발생시 대처 방법 3. 결핵 치료 중 부작용의 발생시 대처 방법

  4.1 위장장애 

  4.2 간독성 

3.1. 소화기계 부작용

   가. 위장장애
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  4.3 피부 부작용 

  4.4 관절통 

  4.5 약제열 

   나. 간독성

3.2. 피부 부작용

   가. 피부발진

   나. 광선 과민증 및 색소침착 

   다. 탈모

3.3. 신경계 부작용

   가. 시신경염

   나. 이독성

   다. 말초신경병증

   라. 기타 신경정신병적 증상

3.4. 근골격계 부작용

   가. 관절통

  나. 건염/건파열

3.5. 그 외 기타 부작용

   가. 약제열

  나. 혈액학적 이상

   다. 신기능 장애

   라. QT 간격 연장

4. 결핵의 재치료 

4.1. 재발 결핵의 치료

4.2. 실패 후 재치료

   가. 치료 실패의 진단

   나. 치료 실패의 원인

   다. 실패 후 재치료

4.3. 중단 후 재치료

Ⅲ. 약제내성결핵의 치료 Ⅲ. 약제내성결핵의 치료

1. 약제내성결핵의 분류와 정의 

2. 약제내성결핵 치료에 사용되는 항결핵제 

2.1. 퀴놀론

2.2. 베다퀼린

2.3. 델라마니드

2.4. 리네졸리드 

2.5. 프레토마니드

2.6. 시클로세린

2.7. 클로파지민

2.8. 주사제

2.9. 에탐부톨

2.10. 카바페넴

2.11. 파스

2.12. 치온아미드

2.13. 피라진아미드

2.14. 기타 항결핵제
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개정 전(2020) 개정 후(2024)

   가. 고용량 이소니아지드

   나. 리파부틴

1. 이소니아지드 내성 결핵의 치료 3. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료 

3.1. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료

2. 다제내성결핵의 치료 4. 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 

4.1. 다제내성결핵의 치료 대상, 일반 원칙 

및 초기 처방 결정

   가. 치료 대상

   나. 치료의 일반 원칙

     1) 다제내성결핵 치료의 이론적 배경

     2) 치료의 일반 원칙

   다. 초기 처방 결정

4.2. 단기요법

   가. 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

     1) 6개월 BPaLM 요법

     2) 9개월 MDR-END 요법

     3) 9개월 베다퀼린 포함 단기요법

   나. 퀴놀론 내성 다제내성결핵

     1) 6개월 BPaLM 요법

     2) 그 외 단기요법

4.3. 장기요법

   가. 치료 대상

   나. 장기요법에 사용되는 항결핵제의 분류

   다. 치료의 일반 원칙과 약제 선택

     1) 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 

장기요법

     2) 퀴놀론 내성 다제내성결핵 

장기요법

   라. 치료 기간

4.4. 다제내성결핵의 수술적 치료

5. 치료 반응 평가 및 치료 성적 정의

5.1. 치료 반응 평가

5.2. 치료 성적 정의

6. 만성 배균자의 치료

7. 전문가위원회의 역할

Ⅳ. 특수한 상황에서의 결핵치료 Ⅳ. 특수한 상황에서의 결핵치료

1. 임신 및 모유 수유시 결핵 치료 1. 임신 및 모유 수유시 결핵 치료

  1.1. 임산부에서의 결핵 치료

  1.2. 모유 수유 중의 결핵 치료

1.1. 임산분에서의 결핵 치료

1.2. 모유 수유 중의 결핵 치료

2. 고형장기 이식 환자에서의 결핵 치료
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2. 간질환 환자의 결핵치료 3. 간질환 환자의 결핵치료

  2.1. 2개의 간독성 약제를 포함한 치료

  2.2. 1개의 간독성 약제를 포함한 치료

  2.3. 간독성 약제를 포함하지 않는 치료

3.1. 2개의 간독성 약제를 포함한 치료

3.2. 1개의 간독성 약제를 포함한 치료

3.3. 간독성 약제를 포함하지 않는 치료

3. 신부전 환자의 결핵치료 4. 신부전 환자의 결핵치료 

Ⅴ. 사람면역결핍파이러스 감염과 결핵 Ⅴ. 사람면역결핍파이러스 감염과 결핵

1. HIV 감염인의 결핵 치료 1. HIV 감염인의 결핵 치료

  1.1. 항레트로바이러스 치료를 받고 있는 

환자

  1.2. 항레트로바이러스 치료를 받고 있지 

않는 HIV 감염인

  1.3. 항레트로바이러스 약제와 항결핵제의 

부작용과 약제 상호작용

  1.4. 면역재구성염증증후군

1. ART를 받고 있는 HIV 감염인

2. ART를 받고 있지 않는 HIV 감염인

3. 항레트로바이러스 약제와 항결핵제의 

부작용과 약제 상호작용

   가. 뉴클레오시드/뉴클레오티드 

역전사효소억제제

   나. 비뉴클레오시드 역전사효소억제제

   다. 인테그라제 염색분체 전달 억제제

   라. HIV 단백분해효소억제제

4. 면역재구성염증증후군

2. HIV 감염인의 잠복결핵감염 2. HIV 감염인의 잠복결핵감염

  2.1. 잠복결핵감염의 진단

  2.2. 잠복결핵감염의 치료

2.1. 잠복결핵감염의 진단

2.2. 잠복결핵감염의 치료

Ⅵ. 폐외 결핵 Ⅵ. 폐외 결핵

1. 폐외 결핵의 특징 1. 폐외 결핵의 특징

2. 결핵성 흉막염 2. 결핵성 흉막염

3. 기관지 결핵 3. 기관지 결핵

4. 림프절 결핵 4. 림프절 결핵

5. 결핵성 수막염 5. 결핵성 수막염

6. 복부 결핵 6. 복부 결핵

7. 좁쌀 결핵 7. 좁쌀 결핵

8. 골 및 관절 결핵 8. 골 및 관절 결핵

9. 비뇨생식기 결핵 9. 비뇨생식기 결핵

10. 결핵성 심낭염 10. 결핵성 심낭염

Ⅶ. 소아청소년 결핵 Ⅶ. 소아청소년 결핵

1. 소아 및 청소년 결핵의 특징 1. 소아 및 청소년 결핵의 특징

  1.1. 소아 폐결핵

  1.2. 소아 폐외 결핵

  1.3. 주산기 결핵

  1.4. 청소년 결핵

1.1. 소아 폐결핵

1.2. 소아 폐외 결핵

  가. 림프절 결핵과 BCG 국소 림프절염의 비교

  나. 골 결핵과 BCG 골염 및 골수염의 비교

1.3. 주산기 결핵
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1.4. 청소년 결핵

2. 소아 및 청소년 결핵의 진단 2. 소아 및 청소년 결핵의 진단

  2.1. 증상

  2.2. 방사선학적 검사

  2.3. 항산균 도말 및 배양검사

  2.4. 결핵균 핵산증폭검사

  2.5. Xpert MTB/RIF

  2.6. 결핵균 감염 검사(면역학적 검사)

2.1. 증상

2.2. 방사선학적 검사

2.3. 세균학적 검사

   가. 검체

   나. 검사의 종류

     1) 항산균 도말 및 배양검사

     2) Xpert MTB/RIF

     3) 결핵균 핵산증폭검사

    4) 약제감수성검사

2.4. 결핵균 감염 검사(면역학적 검사)

3. 소아청소년 결핵의 치료 3. 소아청소년 결핵의 치료

  3.1. 항결핵제의 용량

  3.2. 소아 결핵 치료 용법

    3.2.1. 초치료

    3.2.2. 재치료

    3.2.3. 단독 약제내성결핵의 치료

    3.2.4. 다제내성결핵의 치료

  3.3. 스테로이드

  3.4. 추적조사

  3.5. 항결핵제의 부작용

3.1. 소아청소년 약제 감수성 결핵의 치료

   가. 폐결핵

   나. 폐외 결핵

   다. 항결핵제

     1) 항결핵제의 용량

     2) 항결핵제 부작용 및 관리

   라. 스테로이드

   마. 추적검사

   바. 치료 중단, 실패, 재치료

   사. 치료 판정 및 보고

   아. 결핵 치료 후 경과 관찰

3.2. 소아청소년 약제 내성결핵의 치료

   가. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료

   나. 다제내성결핵의 치료

     1) 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

     2) 퀴놀론 내성 다제내성결핵

     3) 소아청소년에서 베다퀼린과 

델라마니드 사용

4. 소아청소년 잠복결핵감염 4. 소아청소년 잠복결핵감염 

  4.1. 소아청소년 잠복결핵감염의 중요성

  4.2. 잠복결핵감염 검사의 적응증

  4.3. 잠복결핵감염 검사 방법

    4.3.1. 투베르쿨린 검사

    4.3.2. 인터페론감마 분비검사(IGRA)

  4.4. 소아청소년 접촉자 관리 및 

잠복결핵감염의 치료

    4.4.1. 소아청소년 잠복결핵감염 치료의 

적응증

    4.4.2. 소아청소년 잠복결핵감염의 치료 

4.1. 소아청소년 잠복결핵감염의 중요성

4.2. 잠복결핵감염 검사의 적응증

4.3. 잠복결핵감염 검사 방법

   가. 투베르쿨린 피부반응검사

   나. 인터페론감마 분비검사(IGRA)

   다. 잠복결핵감염 검사시 백신 접종에 

대한 고려

4.4. 소아청소년 접촉자 관리 및 

잠복결핵감염의 치료

   가. 소아청소년 잠복결핵감염 치료의 
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방법

    4.4.3. 소아청소년 잠복결핵감염의 치료 

시 환자 감시 및 부작용 관리

적응증

   나. 소아청소년 잠복결핵감염의 

치료방법

   다. 소아청소년 잠복결핵감염의 치료 시 

환자 감시 및 부작용 관리

5. 소아청소년 환자 관리

5.1. 결핵환자 신고 및 보고

5.2. 결핵균 감염관리 순서

5.3. 접촉자 검진

   가. 결핵환자의 전염성

   나. 접촉자의 결핵감염 위험성

   다. 접촉자의 결핵 발병 위험성

   라. 접촉자 검진 대상자 선정

   마. 접촉자 검진 방법

   바. 위험도 평가에 따른 접촉자 검진

     1) 고위험군

     2) 2세 이상 5세 미만 저위험군

     3) 5세 이상 저위험군

   사. 2차 접촉자 검진

   아. 신생아 시기에 활동성 호흡기 결핵 

모(母)와 접촉한 영아의 검진

   자. 신생아 시기에 활동성 호흡기 

결핵환자와 접촉한 영아의 검진

   차. 신생아 이후 만 3개월 시기에 활동성 

호흡기 결핵환자와 접촉한 영아의 

검진

   카. 다제내성결핵 환자와 접촉한 

접촉자의 검진

5. 비씨지(BCG) 접종 6. 비씨지(BCG) 백신

  5.1. 우리나라의 비씨지 및 관리지침의 변화

  5.2. 비씨지 접종의 결핵 예방 효과

  5.3. 비씨지 접종의 적응증

  5.4. 비씨지 접종이 지연된 경우

  5.5. 비씨지 접종 방법(피내 접종)

    5.5.1. 접종 전 준비사항

    5.5.2. 비씨지 접종방법

  5.6. 비씨지 접종 후 경과 및 이상반응

  5.7. 비씨지의 보관 및 처리

6.1. 우리나라의 비씨지 및 관리지침의 변화

6.2. 비씨지 접종의 결핵 예방 효과

6.3. 비씨지 접종의 적응증

6.4. 비씨지 접종이 지연된 경우

6.5. 비씨지 접종 방법(피내 접종)

   가. 접종 전 준비사항

   나. 비씨지 접종방법

6.6. 비씨지 접종 후 경과 및 이상반응

  가. 국소 이상반응

   나. 중한 이상반응

6.7. 비씨지 보관 및 처리 

Ⅷ. 잠복결핵감염 Ⅷ. 잠복결핵감염

1. 잠복결핵감염의 정의 및 국내 현황 1. 잠복결핵감염의 정의 및 국내 현황 
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1.1. 잠복결핵감염의 정의

1.2. 잠복결핵감염의 국내 현황

2. 잠복결핵감염 진단 방법 2. 잠복결핵감염 검사 대상자의 선정

  2.1. 잠복결핵감염 검사의 적응증

  2.2. 잠복결핵감염 진단방법

    2.2.1. 정상 면역인에서 잠복결핵감염의 

진단적 접근

    2.2.2. 면역저하자에서 잠복결핵감염의 

진단적 접근

2.1. 전염성 결핵 환자의 접촉자

2.2. 의학적 고위험군

   가. HIV 감염인

   나. 장기 이식으로 면역억제제를 복용 

중이거나 복용 예정자

   다. 생물학적 제제와 소분자 억제제로 

치료 예정인 환자

   라. 과거 결핵치료력 없이 흉부X선에서 

자연 치유된 결핵병변이 있는 경우

   마. 규폐증

   바. 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 

사용 예정인 자가면역질환자

   사. 투석 중인 말기콩팥병 환자

   아. 당뇨병 환자

   자. 고형암 및 혈액암 환자

   차. 위절제술 시행 혹은 시행예정자

2.3. 의료기관 종사자

3. 잠복결핵감염의 치료대상자 선정 3. 잠복결핵감염 진단

  3.1. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 

대상자가 아닌 경우 

  3.2. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 

대상자인 경우

3.1. 활동성 결핵 배제

3.2. 정상 면역 성인에서 잠복결핵감염 

진단

3.3. 면역 저하 성인에서 잠복결핵감염 

진단

3.4. 이전 잠복결핵감염 양성 또는 결핵 

치료력이 있는 경우 잠복결핵감염 

진단

3.5. IGRA 결과값 해석

4. 잠복결핵감염의 치료 4. 잠복결핵감염의 치료

  4.1. 잠복결핵감염의 치료약제 및 기간 

    4.1.1. 이소니아지드 단독요법

    4.1.2. 리팜핀을 포함한 단기 요법

  4.2. 나이, 흉부X선, 간독성 위험인자 및 

치료제에 따른 LTBI치료

  4.3. 잠복결핵감염 치료 중의 환자감시 및 

부작용에 대한 대처

  4.4. 특수상황에서의 잠복결핵감염의 치료

    4.4.1. 임신

    4.4.2. 다제내성결핵 접촉자에 대한 

4.1. 잠복결핵감염의 치료약제 및 기간 

   가. 리팜핀 단독요법

   나. 이소니아지드/리팜핀 병합 요법

   다. 12회 간헐적 이소니아지드/리파펜틴 

병합 요법

   라. 이소니아지드/리파펜틴 병합 매일 요법

   마. 이소니아지드 단독요법

   바. 치료약제 선정

4.2. 잠복결핵감염 치료 중의 환자감시 및 

부작용에 대한 대처
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치료원칙

    4.4.3. 간독성 위험인자 있는 경우의 

치료원칙

  4.5. 잠복결핵감염의 재치료

  4.6. 잠복결핵감염 치료 중 발생한 활동성 

결핵에 대한 치료

  가. 잠복결핵감염 치료 전 평가

   나. 치료 중 평가

   다. 부작용에 대한 대처

   라. 치료 완료

4.3. 특수상황에서의 잠복결핵감염의 치료

   가. 임신 및 수유부

   나. 다제내성결핵 또는 단독 내성 

접촉자에 대한 치료원칙

   다. 간독성 위험인자 있는 경우의 

치료원칙

  라. 65세 이상 감염자의 치료원칙

4.4. 잠복결핵감염의 재치료

4.5. 잠복결핵감염 치료 중 발생한 활동성 

결핵에 대한 치료

5. TNF길항제 관련 잠복결핵감염의 진단 및 

치료

5. 생물학적제제와 소분자억제제 관련 

잠복결핵감염의 진단과 치료

  5.1. TNF길항제 치료 예정자에서 

잠복결핵감염의 진단

  5.2. TNF길항제 치료 예정자에서 

잠복결핵감염 및 활동성 결핵의 치료

  5.3 TNF길항제 치료 중 결핵 검사 및 

치료

5.1. 생물학적제제와 소분자억제제로 

치료받는 환자에서 결핵 발병의 

위험성

5.2. 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 

예정인 환자에서 잠복결핵감염의 진단

5.3. 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 

예정인 환자에서 잠복결핵감염의 치료

5.4. 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 

예정인 환자에서 활동성 결핵의 치료

6. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료 6. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료

6.1. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 

및 치료의 필요성

6.2. 잠복결핵감염의 진단

6.3. 잠복결핵감염의 치료

6.4. 공여자 유래 결핵

7. 의료기관 종사자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료 7. 의료기관 종사자에서 잠복결핵감염 진단 및 치료

Ⅸ. 환자관리 Ⅸ. 환자관리

1. 결핵환자 신고 및 보고 1. 결핵환자 신고 및 보고

2. 접촉자 검진(contact investigation) 2. 접촉자 조사(contact investigation)

  2.1. 결핵환자의 전염성(infectivity)

  2.2. 접촉자의 결핵감염 위험성

  2.3. 접촉자의 결핵 발병 위험성

  2.4. 접촉자 검진 대상자 선정

  2.5. 접촉자 검진 방법

2.1. 결핵환자의 전염성(infectiousness)

2.2. 접촉자 조사 대상자 선정

2.3. 접촉자 조사 방법

2.4. 2차 접촉자 조사

2.5. 다제내성결핵 환자와 접촉한 사람의 
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  2.6. 2차 접촉자 검진

  2.7. 신생아의 접촉자 검진

  2.8. 다제내성결핵 환자와 접촉한 

접촉자의 검진

접촉자 조사

3. 결핵환자 관리 3. 결핵환자 관리

  3.1. 결핵환자 관리의 중요성

  3.2. 국가결핵관리사업에서 보건소의 역할

  3.3. 결핵환자 관리를 위한 민간-공공 

협력 (Private-Public Mix, PPM) 

결핵관리사업

3.1. 결핵환자 관리의 중요성

3.2. 결핵환자 관리를 위한 공공-민간

협력(Public-Private Mix, PPM) 

결핵관리사업

3.3. 치료 비순응 결핵환자 관리

3.4. 직접복약확인요법

4. 의료기관에서의 결핵 감염관리 4. 의료기관에서의 결핵 감염관리

  4.1. 전염성 결핵환자 조기 발견

  4.2. 전염성 결핵환자의 격리

  4.3. 외래진료실에서 결핵 관리

  4.4. 의료기관 종사자들에 대한 결핵 

감염관리

4.1. 전염성 결핵환자 조기 발견

4.2. 전염성 결핵환자의 격리

4.3. 외래진료실에서 결핵 관리

4.4. 의료기관 종사자들에 대한 결핵 

감염관리
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2. 권고 요약

개정 전(2020) 개정 후(2024)

Ⅰ. 결핵의 진단 Ⅰ. 결핵의 진단

3. 검사실 진단 3. 검사실 진단

3.1. 항산균 도말검사

  3.2. 결핵균 분자진단검사

∙ 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).

3.1. 결핵의 진단

   다. 결핵균 분자진단검사

∙ 결핵이 의심될 때 도말 및 배양검사와 함께 

Xpert MTB/RIF, Xpert MTB/RIF Ultra, 혹은 

이와 대등한 성능과 품질의 리팜핀내성을 

확인할 수 있는 결핵균 핵산증폭검사를 시행

해야 한다(IA).

∙ 다제내성결핵이 의심되는 경우 Xpert MTB/RIF 

혹은 Xpert MTB/RIF Ultra 검사를 시행해야 

한다(IA).

  3.4. 약제감수성검사

∙ 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 이소

니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사와 

이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상감수성

검사를 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

신속감수성검사와 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).

3.2. 약제감수성검사

∙ 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 이소

니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성검사와

이소니아지드와 리팜핀을 포함하여 통상감수성

검사를 함께 시행한다(IA). 

∙ 항산균 도말이 양성인 경우 검체를 이용하여 

이소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성 검사를

시행할 수 있다(IB).

∙ 이소니아지드 내성이 검출된 경우 퀴놀론에 

대한 신속감수성검사와 통상감수성검사를 

시행한다(IA).

∙ 리팜핀 내성이 확인된 경우 퀴놀론에 대한 

신속감수성검사와 group A 약제를 포함한 

다제내성결핵 치료약제에 대한 통상감수성

검사를 시행해야 한다(1A).

∙ 감수성 결핵 환자에서 3개월 이상 치료 후에도

배양 양성인 경우 이소니아지드와 리팜핀에 

대한 신속감수성검사와 이소니아지드와 리팜핀을

포함하여 통상감수성검사를 다시 실시한다

(IIIA).

4. 조직학적 진단 4. 조직학적 진단

∙ 결핵진단을 위하여 조직검사를 시행할 경우 

조직검체에 대해 항산균 배양검사와 결핵균 

핵산증폭검사를 시행해야 한다(IIA).

∙ 결핵진단을 위하여 조직검사를 시행할 경우 

조직검체에 대해 항산균 배양검사와 림프절

조직검체에서 Xpert MTB/RIF 혹은 Xpert 

Ultra 검사를 시행할 수 있다(IIA). 



398

결핵 진료지침

Ⅹ. 부록

개정 전(2020) 개정 후(2024)

∙ 조직검체에 대해 결핵균 핵산증폭검사를 

시행할 수 있다(IIA).

Ⅱ. 결핵의 치료 Ⅱ. 결핵의 치료

3. 결핵 초치료 2. 감수성결핵의 치료 

3.1 초치료 처방 

∙ 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 흉부X선

에서 공동이 있고, 치료 2개월 후 시행한 

객담 배양이 양성인 경우에는 유지 치료 

기간의 연장을 고려할 수 있다(IIB).

2.1. 감수성결핵 치료 처방

∙ 감수성결핵 치료의 표준처방은 2HRZE/4HR

이다. 약제감수성검사 결과 이소니아지드 

및 리팜핀에 감수성 결핵으로 확인된 경우

에는 에탐부톨을 중단할 수 있다(IIB).

∙ 감수성결핵 환자에서 치료 시작 시 흉부X선

에서 공동이 있고, 치료 2개월 후 시행한 

객담 배양이 양성인 경우에는 유지 치료 

기간의 연장을 고려할 수 있다(IIB).

  3.2 치료 중 경과 관찰 

    3.2.1 치료 전 검사 

∙ 결핵 치료 전 병력 청취를 통해 항결핵제에 

의한 부작용 발생 위험을 평가하고 시력 

검사 등의 기저 검사를 시행하여야 한다

(IIIA).

∙ 치료 전에 일반혈액검사, 간기능검사, 신장

기능검사 등을 확인하고 가임 여성의 경우 

임신 여부를 확인하여야 한다(IIIA).

2.2. 치료 중 경과 관찰

  가. 치료 전 검사

∙ 결핵 치료 전 병력 청취를 통해 항결핵제에 

의한 부작용 발생 위험을 평가하고 시력 

검사 등의 기저 검사를 시행하여야 한다

(IIIA).

∙ 치료 전에 일반혈액검사, 간기능검사, 신장

기능검사 등을 확인하여야 한다(IIIA).

    3.2.2. 추구 검사 

     (1) 객담 검사 및 약제감수성검사

∙ 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).

   나. 추구 검사

     1) 객담 검사 및 약제감수성검사

∙ 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 배양검사와 신속감수성검사를 

추가로 시행하여야 한다(IIIA).

∙ 치료 시작 시 얻은 배양 양성 결핵균 뿐만 

아니라 치료 실패 시 얻은 배양 양성 결핵균에 

대해 약제감수성검사를 시행하여야 한다

(IIIA).

2.3. 치료 후 경과 관찰

∙ 치료 종결 시점에 모든 결핵 환자를 대상으로

결핵 후 폐 질환에 대한 평가를 시행한다. 
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호흡곤란이 있거나 흉부 영상검사에서 유

의미한 후유증이 관찰되면 치료 종결 시점 

혹은 종결 후 6개월 이내에 폐기능검사 시행을 

권고한다(IIIA). 

4. 결핵의 재치료 

4.1. 재발 결핵의 치료

∙ 과거 감수성결핵의 치료 성공 후 결핵이 

재발한 경우 감수성결핵에 준하여 재치료를 

시행한다(IIIA).

∙ 감수성결핵의 치료 성공 후 2년 이내에 

재발한 경우 재치료 기간을 3개월 연장하는 

것을 권고한다(IIIA).

∙ 재치료를 시작하면 신속감수성검사를 시행하여

이소니아지드 및 리팜핀의 내성 여부를 

빨리 확인하고, 신속감수성검사의 결과에 

따라 항결핵제를 조정하는 것을 권고한다

(IIIA).

4.2. 실패 후 재치료

∙ 치료 실패의 원인을 찾기 위한 자세한 병력을 

청취하여야 한다(IIIA).

∙ 치료 실패가 발생하면 이소니아지드와 

리팜핀에 대한 신속감수성검사를 시행하고, 

모든 항결핵제에 대한 통상감수성검사를 

시행하여야 한다(IIIA).

∙ 치료 실패 후 재치료 처방에 새로운 항결핵제를 

한가지 씩 추가하지 않아야 한다(IIIE).

∙ 치료 실패 결핵의 재치료는 전문가에게 의뢰

하는 것을 권고한다(IIIA). 

4.3. 중단 후 재치료

∙ 추적 방문 중단의 원인을 찾기 위한 자세한 

병력을 청취하여야 한다(IIIA).

∙ 재치료를 시작할 때 약물 치료와 병행하여 

결핵 환자에게 건강 교육과 상담 및 사회

적 지지를 제공하는 것이 필요하다(IIIA).

Ⅲ. 약제내성결핵의 치료 Ⅲ. 약제내성결핵의 치료

1. 이소니아지드 내성 결핵의 치료 3. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료 

∙ 이소니아지드 내성을 진단한 시점으로부터 

리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록

사신으로 6개월간 치료한다(IIA). 

3.1. 이소니아지드 단독내성결핵의 치료

∙ 이소니아지드 단독내성결핵은 이소니아지드 

내성이 확인된 시점으로부터 리팜핀, 에탐

부톨, 피라진아미드, 레보플록사신으로 6

개월간 치료한다(IIA).
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∙ 리팜핀, 에탐부톨, 피라진아미드, 레보플록

사신으로 치료 중 공동이 없고 배균량이 

적은 경우에는 피라진아미드를 3개월 이내로 

단축해서 사용할 수 있다(IIB).

2. 다제내성결핵의 치료 4. 다제내성결핵의 치료

  2.3. 치료의 일반 원칙 

∙ 신속감수성검사에서 리팜핀 내성 유전자 

변이가 확인되면 통상감수성검사 결과가 

나오기 전까지 다제내성결핵 권고 처방으로

치료한다(IIA).

∙ 효과적인 약제를 선정하기 위해 과거 결핵

치료력과 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).

4.1. 다제내성결핵의 치료 대상, 일반 원칙 

및 초기 처방 결정

   나. 치료의 일반 원칙

∙ 분자생물학적 약제감수성검사에서 리팜핀 

내성 유전자 변이가 확인되면 다제내성결핵 

처방으로 치료를 시작한다(IIA).

∙ 효과적인 치료법과 약제를 선정하기 위해 

과거 결핵 치료력과 약제감수성검사 결과를 

동시에 고려해야 한다(IIIA).

∙ 적극적인 부작용 관리, 치료 과정에 대한 

모니터링, 적절한 환자 관리가 병행되어야 

한다(IIIA).

∙ 다제내성결핵 치료는 치료 경험이 많은 

전문가에게 의뢰할 것을 권고한다(IIIA).

  2.4. 치료 처방의 구성 원칙

∙ 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). 

    2.4.1 퀴놀론 감수성 다제내성결핵 

∙ 집중치료기 권고 처방은 최소 4가지 효과적인 항

결핵제들로 구성하며, 이는 A군의 퀴놀론, 베다퀼린, 

리네졸리드 3가지와 B군의 시클로세린과 클로파지민

중 최소 1가지를 포함한다(IIIA). 

∙ 권고 처방은 A군, B군, C1군의 순서로 순차적

으로 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 

4.2. 단기요법

   가. 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

∙ 6개월 BPaLM 요법a 또는 9개월 MDR-END

요법b을 사용하는 것을 권고한다(IA).

∙ 18-20개월 장기요법은 6개월 BPaLM 요법a

또는 9개월 MDR-END 요법b에 적합하지 

않은 환자에게 사용하는 것을 권고한다(IA).

  a 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸

리드[L], 목시플록사신[M]

  b 레보플록사신, 델라마니드, 리네졸리드, 

피라진아미드
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거쳐야 한다(IIIA).  

∙ 퀴놀론은 치료의 전기간 사용한다(IIA). 

∙ 베다퀼린은 6개월 사용을 권고하며, 전문가

위원회의 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).

    2.4.2 퀴놀론 내성 다제내성결핵

∙ 집중치료기 처방은 개별화된 처방을 구성

하고, 전문가위원회의 심의를 거쳐야 한다

(IIIA). 

∙ 집중치료기의 개별화된 처방은 최소 5가지 

효과적인 항결핵제들로 구성하며, 이는 A

군의 베다퀼린, 리네졸리드와 B군인 시클

로세린, 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, 전문가

위원회의 승인을 거쳐 연장하여 사용할 

수 있다(IIIA). 

∙ 리네졸리드는 부작용이 없는 한 치료의 

전기간 사용한다(IIIA). 

∙ 유지치료기는 최소 4가지 효과적인 항결핵제로

구성한다(IIIA).

   나. 퀴놀론 내성 다제내성결핵

∙ 6개월 BPaL 요법a을 사용하는 것을 권고한

다(IIA).

∙ 18-20개월 장기요법은 6개월 BPaL 요법a에 

적합하지 않은 환자에게 사용하는 것을 

권고한다(IIA).

  a 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸리드[L]

    2.4.5 치료 기간

∙ 집중치료기는 6개월을 권고한다(IIIA). 

∙ 총 치료기간은 18-20개월을 권고하며, 배양 

음전시기와 치료 반응, 치료약제의 종류를 

고려하여 변경할 수 있다(IIIB). 

    2.4.6 다제내성결핵의 수술적 치료

∙ 약제에 반응하지 않는 다제내성결핵의 경우, 

병변이 국소적이며 환자의 전신상태가 양호한

경우, 그리고 감수성 약제가 2-3개 남아있는

4.4. 다제내성결핵의 수술적 치료

∙ 항결핵제 치료에 반응하지 않는 다제내성

결핵에서 폐병변이 국소적이고 환자의 전신

상태가 양호하며 감수성인 약제가 2-3개 
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경우 병변의 수술적 제거를 권고한다(IIIA).

∙ 치료 시작 2-3개월 후 수술 여부를 결정

하여 시행해야 한다(IIIA).

∙ 병변이 성공적으로 제거되더라도 균 음전 후

12-17개월간의 항결핵제 투여가 필요하다

(IIIA).

남아있는 경우는 병변의 수술적 제거를 

고려할 수 있다(IIIA).

∙ 항결핵제 치료 시작 2-3개월 후 수술 여부를

결정하여 시행한다(IIIA).

∙ 수술적 치료로 결핵 병변을 성공적으로 제거

하더라도 장기요법으로 치료 중이었다면

배양 음전 후 15-17개월간 항결핵제를 투여

한다(IIIA).

    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). 

7. 전문가위원회의 역할

∙ 현재 사용 중이거나 새로 도입되는 항결핵

신약은 전문가위원회의 승인을 거쳐 사용

되어야 한다(IIA).

Ⅳ. 특수한 상황에서의 결핵치료 Ⅳ. 특수한 상황에서의 결핵치료

2. 고형장기 이식 환자에서의 결핵 치료

∙ 고형장기 이식 환자에서 감수성 결핵의 

치료는 일반 결핵과 같이 6개월 표준치료를 

권고한다.(IA) 

∙ 이식 후 복용하는 면역억제제와의 약제 

상호작용이 우려될 시 리팜핀을 대신하여 

리파부틴을 사용할 수 있다.(IIIB)

Ⅴ. 사람면역결핍파이러스 감염과 결핵 Ⅴ. 사람면역결핍파이러스 감염과 결핵

1. HIV 감염인의 결핵 치료 1. HIV 감염인의 결핵 치료

∙ 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.

- CD4림프구수 ＜50/mm3인 환자: 가능한 

빨리 시작하며 늦어도 결핵치료 시작 2주

내에는 ART를 시작한다.

- CD4림프구수 ≥50/mm3인 환자: 결핵치료 

시작 8주 이내에 ART를 시작한다.

- HIV 감염 임신부: 가능한 빨리 ART를 시작

∙ HIV 감염인에서 결핵치료는 HIV 비감염인에서의

결핵치료와 동일한 원칙을 적용한다(IA).

∙ HIV 감염인에서 결핵이 진단되면 결핵치료는 

즉시 시작한다(IIIA).

∙ 결핵이 진단된 HIV 감염인에서의 ART 시작 

시기는 다음과 같다;

- CD4 림프구수 ＜50/㎣ 환자: 결핵약제 

시작 후 2주, 늦어도 4주 이내에 시작(IA)

- CD4 림프구수 ≥50/㎣ 환자: 결핵약제 

시작 8주 이내에 시작하되 가능한 조기에 

투여(IA)

- HIV 감염 임신부: 가능한 빨리 시작(IIIA)

- 결핵성 수막염: 결핵약제 시작 후 8주까지 
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한다.

- 결핵성 수막염 환자: ART를 조기에 투여

하면 부작용과 사망의 위험이 높아지므

로 8주 후 투여를 고려한다.

∙ 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.

∙ 면역재구성염증증후군(IRIS)이 발생하더라도 

결핵 치료와 ART는 지속적으로 유지되어야 

한다.

∙ IRIS의 증상이 경미한 경우에는 비스테로이드 

소염제를 사용하고, 증상이 심한 경우에는 

스테로이드 사용을 고려한다.

ART 보류할 수 있지만 조기 투여 및 부

작용 집중관찰 고려 가능(IIIA) 

∙ Rifamycin은 ART 약제와 약물상호작용의 

가능성이 높으므로 사용하고자 하는 개별 

약제 사이의 상호작용의 정도 및 조절 방법을

검토해야 한다(IA).

∙ 면역재구성염증증후군(IRIS) 발생 고위험군

에서는 IRIS 예방을 위해 prednisone 4주 

투여를 고려한다(IA).

∙ 중증 IRIS의 치료에는 스테로이드 사용을 

고려한다(IA).

2. HIV 감염인의 잠복결핵감염 2. HIV 감염인의 잠복결핵감염

∙ 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 항

레트로바이러스 약제와의 상호작용을 반드시 

고려해야 한다.

∙ HIV 감염인은 잠복결핵감염을 진단하기 

위해 IGRA 혹은 TST를 시행하여야 한다(IA).

∙ HIV 감염인에서 CD4 림프구 수가 200/mm3

미만이고 잠복결핵검사가 음성이면 CD4 

림프구수가 200/mm3 이상으로 증가한 후에 

검사를 반복한다(IIA).

∙ HIV 감염인에서의 LTBI는 적극 치료한다

(IA).

∙ LTBI에 대한 치료법으로 3개월 이소니아지드/

리팜핀 요법(3HR, IIA)을 권고하나, 이소니

아지드 9개월 요법(9H, IB)도 선택적으로 

고려할 수 있다. 

∙ Rifamycin 약제를 선택할 경우 환자에게 

동시에 투여되는 ART 약제와의 약물상호

작용을 고려하여 약제 또는 용량을 조정해야 

한다(IA).

Ⅵ. 폐외 결핵 Ⅵ. 폐외 결핵

5. 결핵성 수막염 5. 결핵성 수막염

∙ 결핵성 수막염이 의심되는 경우 최소 6mL

이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 

∙ 결핵성 수막염이 의심되는 경우 최소 6 mL

이상의 뇌척수액을 채취하여 항산균 도말 
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및 배양검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA). 

또한, 이러한 진단이 의심되는 경우 반복적인

뇌척수액 검사를 권고한다(IIB).

∙ 결핵성 수막염의 빠른 진단을 위해서 결핵성

수막염이 의심되는 모든 환자에서 뇌척수액

에서 결핵균 핵산증폭검사가 권고된다(IIA). 

그러나, 결핵균 핵산증폭검사의 낮은 민감도로

인하여 결핵성 수막염을 임상적으로 배제

하는 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, 에탐

부톨로 처방하고, 약제감수성 결핵으로 확인

되면 이소니아지드와 리팜핀 두 가지 약제를

7-10개월 동안 유지하는 것이 권고된다(IIB).

∙ 모든 단계의 결핵성 수막염 환자에서 스테

로이드 사용은 권고된다(IA).

및 배양검사를 시행하는 것을 권고한다(IIA). 

또한, 이러한 진단이 의심되는 경우 반복적인

뇌척수액 검사를 권고한다(IIB).

∙ 결핵성 수막염의 빠른 진단을 위해서 결핵성

수막염이 의심되는 모든 환자에서 뇌척수액

에서 Xpert MTB/RIF 검사가 권고된다(IIA). 

그러나, 결핵균 핵산증폭검사의 낮은 민감도로

인하여 결핵성 수막염을 임상적으로 배제

하는 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, 에탐

부톨로 처방하고, 약제감수성 결핵으로 확인

되면 이소니아지드와 리팜핀 두 가지 약제를

7-10개월 동안 유지하는 것이 권고된다(IIB).

∙ 모든 단계의 결핵성 수막염 환자에서 스테

로이드 사용은 권고된다(IA).

6. 복부 결핵 6. 복부 결핵

∙ 결핵성 복막염이 의심되는 환자에서 복강경을

통한 복막 생검이 권고된다(IIB).

∙ 결핵성 복막염과 장결핵의 치료는 폐결핵 

치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 

치료한다(IIA).

∙ 결핵성 복막염이 의심되는 환자에서 복강경을

통한 복막 생검이 권고된다(IIB).

∙ 결핵성 복막염과 장결핵의 치료는 폐결핵 

치료에 사용되는 6개월 표준 처방에 준해서 

치료한다(IA).

Ⅶ. 소아청소년 결핵 Ⅶ. 소아청소년 결핵

1. 소아 및 청소년 결핵의 진단 2. 소아 및 청소년 결핵의 진단

  2.1. 증상

∙ 성인 활동성 결핵 환자와의 접촉력을 확인

하여야 한다.

∙ 상기도 감염 및 폐렴 등 기침의 원인이 

밝혀지지 않은 상태로 2주 이상 지속되는 

기침을 보이는 경우 결핵을 의심하여야 

한다(IIIA).

2.1. 증상

∙ 활동성 결핵 환자와의 접촉력을 확인하여야 

한다.

∙ 다른 원인에 대한 치료를 해도 기침이 호전

되지 않고 2주 이상 지속되는 경우 결핵을 

의심하여야 한다(IIIA).

  2.2. 방사선학적 검사

∙ 성인에 비해 결핵균 검출률이 낮기 때문에 

접촉 병력, TST와 더불어, 흉부X선 검사는 

소아 결핵진단에 필수적인 검사이다(IA).

∙ 흉부X선 검사 단독으로 소아 폐결핵을 진단

하지 않으며, 흉부X선 소견으로 치료 반응을

평가하는 데는 주의하여야 한다(ID).

2.2. 방사선학적 검사

∙ 소아는 성인에 비해 결핵균 검출률이 낮기 

때문에 접촉 병력, 결핵균 감염검사와 더불어, 

흉부X선 검사는 소아 결핵진단에 필수적인 

검사이다(IA).

∙ 흉부X선 검사 단독으로 소아 폐결핵을 진단

하지 않으며, 흉부X선 소견으로 치료 반응을

평가하는 데는 주의하여야 한다(ID).
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∙ 폐결핵이 의심되지만 흉부X선 소견이 모호한

경우에는 흉부 전산화 단층촬영을 고려한다

(IIIB).

∙ 폐결핵이 의심되지만 흉부X선 소견이 모호한

경우에는 흉부 전산화 단층촬영(CT)을 고려

한다(IIIB).

  2.3. 항산균 도말 및 배양검사

∙ 활동성 결핵환자와 접촉력이 있고, 흉부X선 

검사 상 결핵이 의심될 경우 객담 항산균 

검사를 적극적으로 시행해야 한다(IIIA).

∙ 소아 연령에 따라 객담 수집을 위한 적절한 

방법을 선택한다.

∙ 검체는 고체배지와 액체배지에 각각 접종

하여야 한다(IIA).

2.3. 세균학적 검사

∙ 활동성 결핵환자와 접촉력이 있고, 흉부X선 

검사에서 결핵이 의심될 경우 결핵균 검출을

위한 검사를 적극적으로 시행해야 한다(IIIA).

∙ 소아의 연령과 증상에 따라 검체 수집을 

위한 적절한 방법을 선택한다(IIIA).

∙ 항산균 도말/배양검사를 시행한다(IA).

∙ 항산균 배양검사를 시행할 때 검체는 고체

배지와 액체배지에 각각 접종하여야 한다

(IIA).

∙ 결핵균 존재와 리팜핀 내성 유무를 조기 

발견하기 위해 Xpert MTB/RIF, Xpert 

MTB/RIF Ultra, 혹은 이와 대등한 성능과 

품질의 결핵균 핵산증폭검사를 항산균 도말

/배양검사와 함께 시행한다(IIIA).

∙ 모든 결핵환자의 첫 배양균주에 대해 이

소니아지드와 리팜핀에 대한 신속감수성

검사와 통상감수성검사를 함께 시행한다

(IA).

  2.6. 결핵균 감염 검사(면역학적 검사)

∙ TST 또는 IGRA 양성은 결핵균 감염을 의미하며 

잠복결핵감염과 활동성 결핵을 감별하지 

못하므로 활동성 결핵을 진단하기 위해 

사용하는 것은 권고하지 않는다.

2.4. 결핵균 감염 검사(면역학적 검사)

∙ 투베르쿨린 피부반응검사(TST) 또는 인터

페론감마 분비검사(IGRA) 양성은 결핵균 

감염을 의미하며 잠복결핵감염과 활동성 

결핵을 감별하지 못한다. 임상적으로 결핵이

의심되는데 결핵균이 검출되지 않을 경우

에는 도움이 될 수 있으나 해석에 주의해야

한다. 

2. 소아청소년 결핵의 치료 3. 소아청소년 결핵의 치료

∙ 소아 결핵환자는 성인 결핵환자와 접촉력이 

있는 경우가 많으므로 감염원이 약제내성

결핵이 아닌지 반드시 확인하여야 한다

(IIIA).

3.1. 소아청소년 약제 감수성 결핵의 치료

   가. 폐결핵

∙ 약제 감수성 결핵 치료의 표준처방으로 6

개월 치료 요법 2HRZE/4HR(E)이 권고된다. 

약제감수성검사 결과에서 이소니아지드 

및 리팜핀에 감수성 결핵으로 확인되면 

에탐부톨을 중단할 수 있다(IIA).

   나. 폐외 결핵

∙ 골관절 결핵과 결핵성 수막염을 제외한 

소아청소년 폐외 결핵 치료는 2HRZE/ 

4HR(E)이 권고된다 (IIA).
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∙ 골관절 결핵이 의심되거나 확진된 소아청소년

치료요법으로 2HRZE/10HR(E)이 고려된다

(IIB). 

∙ 결핵성 수막염이 의심되거나 확진된 소아

청소년 치료요법으로 2HRZE/10HR(E)이 

고려된다(IIB).

∙ 결핵성 수막염 환자에서는 치료 초기에 

프레드니솔론 또는 덱사메타손을 사용하는

스테로이드 병합요법(6-8주에 걸친 점진적 

용량 감량)이 권고된다(IIA).

3.2. 소아청소년 약제 내성결핵의 치료

∙ 소아 결핵환자는 성인 결핵환자와 접촉력이

있는 경우가 많으므로 감염원이 약제내성

결핵이 아닌지 반드시 확인하여야 한다

(IIIA).

∙ 소아청소년의 약제 내성결핵의 치료제에는

소아에서 허가 사항이 제한된 약들이 있어 

주의해야 하며, 치료 경험이 많은 전문가에게

의뢰하는 것을 권고한다(IIIA).

   나. 다제내성결핵의 치료

     1) 퀴놀론 감수성 다제내성결핵

∙ 치료를 구성하는 전체 약제에 대한 약제

감수성검사 결과에서 내성이 배제되면 베

다퀼린 포함 9개월 단기요법a을 사용하는 

것을 권고한다(IIIA).

∙ 14세 이상의 청소년에서는 성인에서 사용

되는 6개월 BPaLM 요법b을 사용하는 것을

권고한다(IIIA).

∙ 18-20개월 장기요법은 베다퀼린 포함 9개월

단기요법a 또는 6개월 BPaLM 요법b에 적합

하지 않은 소아청소년 환자에게 사용하는 

것을 권고한다(IIIA).

  a 처음 4개월간 베다퀼린, 퀴놀론, 프로치

온아미드, 클로파지민, 에탐부톨, 피라

진아미드, 고용량 이소니아지드 사용; 

이후 5개월간 퀴놀론, 클로파지민, 에탐

부톨, 피라진아미드 사용

  b 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸

리드[L], 목시플록사신[M]

     2) 퀴놀론 내성 다제내성결핵

∙ 14세 이상의 청소년에서는 성인에서 사용

되는 6개월 BPaL 요법a을 사용하는 것을 
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권고한다(IIIA).

∙ 18-20개월 장기요법은 6개월 BPaL 요법a에

적합하지 않은 소아청소년 환자에게 사용

하는 것을 권고한다(IIIA).

  a 베다퀼린[B], 프레토마니드[Pa], 리네졸

리드[L] 

3. 소아청소년 잠복결핵감염 4. 소아청소년 잠복결핵감염 

  4.2. 잠복결핵감염 검사의 적응증

∙ LTBI 검사는 전염성 결핵 환자와의 접촉자

에게 시행하고, 사람면역결핍바이러스 감염자,

결핵 발병의 위험성이 높은 환자군에서 

면역억제치료를 시작하기 전에 반드시 시행

한다(IA).

∙ 전염성 결핵 환자에게 노출된 가족접촉자, 

밀접접촉자, 일상접촉자 중 면역억제자 및 

5세 미만 소아는 가능한 빨리 검사를 시행

하고, 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).

4.2. 잠복결핵감염 검사의 적응증

∙ LTBI 검사는 전염성 결핵 환자와의 접촉자

에게 시행하고, 사람면역결핍바이러스 감염자, 

결핵 발병의 위험성이 높은 환자군에서 

면역억제치료를 시작하기 전에 반드시 시행

한다(IA).

∙ 전염성 결핵 환자에게 노출되거나 감염되

었을 위험성이 높은 사람(예, 가족접촉자, 

밀접접촉자)과 전염성 결핵 환자에게 노출

되어 결핵균에 감염시 결핵이 발병할 

위험성이 높은 사람(예, 면역억제자, 5세 

미만 소아)은 가능한 빨리 검사를 시행하고, 

결과가 음성인 경우 8주 후에 검사를 반복

한다(IA).

∙ 5세 이상의 일상접촉자 중에서 비씨지를 

접종 받은 건강한 소아청소년인 경우에는 

LTBI 검사를 감염원과의 접촉 후 8주가 

경과된 시점에 1회만 시행할 수도 있다(IIB).

  4.3. 잠복결핵감염 검사 방법

    4.3.2. 인터페론감마 분비검사(IGRA)

∙ 만 5세 미만 연령에서는 LTBI 검사 방법

으로 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 연령에서 TST를 실시하지 않고 

IGRA로만 결핵감염 여부를 확인한다(IIA).

∙ 전염성 결핵 환자의 가족접촉자 또는 밀접

접촉자에서 TST 검사 결과가 10mm 이상

이면 결핵 감염으로 진단하고 추가적인 

IGRA 사용을 권장하지 않는다(IIID).

∙ 중･고등학교 내 집단 결핵 발생 시 접촉자

4.3. 잠복결핵감염 검사 방법

   나. 인터페론감마 분비검사(IGRA)

∙ 만 5세 미만 연령에서는 LTBI 검사 방법

으로 IGRA를 사용하지 않아야 한다(IID).

∙ 5-18세 소아청소년에서 LTBI 검사 방법으로 

IGRA 또는 TST 검사를 시행할 수 있다(II).

∙ 비씨지를 1세 이후에 접종 받았거나, 2회 

이상 접종 받은 경우는 5세 미만 연령을 

포함한 전 연령에서 TST를 실시하지 않고 

IGRA로만 결핵감염 여부를 확인한다(IIA).

∙ 전염성 결핵 환자의 가족접촉자 또는 밀접

접촉자에서 TST 검사 결과가 10mm 이상

이면 결핵 감염으로 진단하고 추가적인 

IGRA 사용을 권장하지 않는다(IIID).
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조사에서 TST 결과가 10-14mm로 양성인 

경우에는 추가적인 IGRA 검사를 고려할 수 

있으며(IIIB), TST 결과가 15mm 이상인 경우

에는 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).

   다. 잠복결핵감염 검사시 백신 접종에 

대한 고려

∙ 투베르쿨린 피부반응검사 시행 전 최근 4주 

이내 백신 접종력을 확인한다. 간격을 고려

해야 할 필요가 있는 생백신(아래 참고)을 

접종받은 경우, 해당 생백신 접종 최소 4주 

이후에 투베르쿨린 피부반응검사를 시행

한다(IA).

  4.4. 소아청소년 접촉자 관리 및 잠복결핵

감염의 치료

    4.4.2. 소아청소년 잠복결핵감염의 치료 방법

∙ 18세 이하의 연령에서는 이소니아지드 9

개월 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 치료법

이다(IIB).

4.4. 소아청소년 접촉자 관리 및 잠복결핵

감염의 치료

   나. 소아청소년 잠복결핵감염의 치료방법

∙ 18세 이하 소아청소년의 잠복결핵감염 치료를

위해 이소니아지드와 리팜핀 병합 3개월 

요법 (IIA), 이소니아지드 9개월 요법 (IA), 

또는 리팜핀 단독 4개월 요법 (IIA)을 권고

한다. 

5. 소아청소년 환자 관리

5.1. 결핵환자 신고 및 보고

∙ 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 

진단되거나 사망한 경우 의료기관은 24시간 

이내 인터넷으로 질병보건통합관리시스템에 

직접 신고하거나 결핵환자 신고서식을 작성

하여 팩스로 의료기관의 관할 보건소로 

송부하여야 한다.

∙ 결핵으로 신고한 환자의 치료결과를 질병

보건통합관리시스템 또는 결핵환자등 신고･

보고서를 작성하여 주소지 관할 보건소장에게

보고하여야 한다.

5.3. 접촉자 검진

∙ 호흡기 결핵환자의 밀접 접촉자에 대해 

접촉자 검진을 실시하는 것을 권고한다(IIA).
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∙ 호흡기 결핵환자의 일상 접촉자에 대해 

전염성 강도 및 감염 가능기간에 따라 접촉자 

검진을 실시하는 것을 권고한다(IIA).

4. 비씨지(BCG) 접종 6. 비씨지(BCG) 백신

  5.3. 비씨지 접종의 적응증

∙ 생후 4주 이내의 모든 신생아에 대해서 

비씨지 접종을 시행한다(IA).

∙ 면역 기능 저하, 사람면역결핍바이러스

(HIV) 감염, 임신, TST 양성자에서는 비씨지 

접종을 시행하지 않는다.

∙ 심한 피부 질환, 발열, 중등도 이상의 급성

질환, 영양 장애가 있을 경우 비씨지 접종을 

연기한다.

6.3. 비씨지 접종의 적응증

∙ 생후 4주 이내의(생후 34일까지) 모든 

신생아에 대해서 비씨지 접종을 시행한다

(IA).

∙ 면역 기능 저하, 사람면역결핍바이러스(HIV)

감염, 임신, TST 양성자에서는 비씨지 접종을

시행하지 않는다.

∙ 심한 피부 질환, 발열, 중등도 이상의 급성

질환, 영양 장애가 있을 경우 비씨지 접종을 

연기한다.

Ⅷ. 잠복결핵감염 Ⅷ. 잠복결핵감염

3. 잠복결핵감염의 치료대상자 선정 2. 잠복결핵감염 검사 대상자의 선정

3.1. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자가

아닌 경우

3.2. 전염성 결핵환자의 접촉자 검진 대상자인

경우

2.1. 전염성 결핵 환자의 접촉자

2.2 의학적 고위험군 

2.3 의료기관 종사자

∙ 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

- 모든 연령에서 최근 2년 내 감염이 확인된 

경우(TST 또는 IGRA 양전이 확인된 경우)

∙ 다음의 대상자에서 잠복결핵감염 검사를 

시행한다.

- 전염성 결핵 환자의 접촉자(IA)

- HIV 감염인(IA)

- 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나

복용 예정자(IA)

- TNF 길항제로 치료 예정인 환자(IA)

- TNF 길항제 이외의 생물학적 제제와 

소분자 억제제로 치료 예정인 환자(IIA)

- 과거 결핵치료력 없이 흉부X선에서 자연 

치유된 결핵병변이 있는 경우(IA)

- 규폐증 환자(IA)

∙ 다음의 대상자에서 잠복결핵감염 검사를 
권고한다.
- 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사용 

예정인 자가면역 질환자(IIB)
- 투석중인 말기콩팥병 환자(IIB)
- 혈액암 환자(IIB)
- 의료기관 종사자(IIB)
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∙ LTBI로 판명된 아래의 경우에는 LTBI 치료를 

고려한다(결핵발병 중등도 위험군).

- 규폐증(IB)

- 장기간 스테로이드를 사용중이거나 사용

예정자(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)

∙ 다음의 대상자에서 일부 고위험군을 중심

으로 잠복결핵감염 검사를 고려한다.

- 당뇨병 환자(IIC)

- 고형암 환자(IIC)

- 위절제술 시행 혹은 시행예정자(IIC)

∙ 흉부X선에서 과거 결핵치료력 없이 자연 

치유된 결핵병변 있으며 아래의 조건을 

만족하는 경우에는 LTBI 검사 결과와 무관

하게 LTBI 치료를 시행한다(IIA).

- HIV 감염인

- 장기 이식으로 면역억제제를 복용 중이거나

복용 예정자

- TNF 길항제 사용자 혹은 사용예정자

2. 잠복결핵감염 진단방법 3. 잠복결핵감염 진단

2.2. 잠복결핵감염 진단방법

∙ 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 TST단독, IGRA단독 혹은

TST/IGRA 2단계 검사 모두 사용 가능하다

(IIIB).

∙ TST를 기본검사로 사용할 경우 BCG 접종력이

있는 경우 TST 위양성을 배제하기 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 확인된 경우에는 

TST 단독으로 LTBI를 진단한다.

∙ TST 양성 기준은 비씨지 접종력, 기저면역

상태와 무관하게 경결의 크기 10mm 이상

∙ 잠복결핵감염 진단 전 병력 청취, 신체 진찰, 

영상 검사 등을 통해 활동성 결핵을 배제해야

하며, 활동성 결핵이 배제되기 전까지는 

잠복결핵감염에 대한 진단과 치료를 유보해야

한다.

∙ 영아 때 BCG를 1회 접종한 정상 면역 성인은

TST 또는 IGRA로 잠복결핵감염을 진단하고, 

BCG를 2회 이상 또는 영아 이후 추가 접종 

받은 정상 면역 성인은 IGRA 단독으로 잠복

결핵감염을 진단한다 (IIA).
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이다. 단 HIV 감염인에서는 예외로 5mm 

이상을 양성으로 판정한다.

∙ 면역저하자에서는 IGRA 단독 혹은 두 검사 

병합법을 사용할 수 있으며 TST 단독으로 

LTBI 음성으로 진단하는 것은 권고하지 

않는다. 두 검사 병합 사용시 두 검사 중 

하나라도 양성일 때 결핵 감염으로 판정

한다. 

∙ 결핵 발병 고위험군에서 과거 결핵치료력 

없이 자연 치유된 결핵병변이 존재하는 

경우 LTBI 검사결과와 무관하게 LTBI로 진단

한다. 그 외의 경우 (결핵 발병 중등도 위험군

혹은 위험인자 없는 정상인) 상기 흉부 X선 

소견을 보일 경우 결핵감염검사를 시행하여야

하며, 양성인 경우 LTBI로 진단하고 치료

한다. 단 중등도 위험군에서는 결핵감염 

검사 음성이라도 LTBI 치료를 고려할 수 

있다.

∙ 면역 저하 성인에서는 IGRA 단독 혹은 

IGRA, TST 병합검사법을 사용해서 잠복결핵

감염을 진단한다 (IIA).

4. 잠복결핵감염의 치료 4. 잠복결핵감염의 치료

∙ 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 이소

니아지드/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 치료가능하며, 3H1P1는 나이 상한

없이 사용 가능하다. 간독성의 위험인자가 

있는 경우, 9H/4R/3HR은 35세 이하, 3H1P1는

65세 이하에서 치료 가능하나, 흉부X선 

이상소견이 있는 경우 3H1P1는 나이 제한

없이 사용 가능하다.

∙ 최근 전염성 결핵 환자의 접촉자인 경우 

약제 선택시 전염원(index case)의 약제감수성

검사 결과를 참고한다.

∙ LTBI 치료 전 기저 혈액검사를 시행하고 

간독성의 위험군에서는 규칙적으로 혈액

검사를 시행한다(IIA).

∙ LTBI 치료 중 활동성 결핵이 발생하면 치료에 

∙ 잠복결핵감염 치료를 결정하기 전에 반드시 

활동성 결핵의 가능성을 배제하여야 한다.

∙ 잠복결핵감염 표준치료는 리팜핀을 포함한 

단기요법인 리팜핀 4개월 요법(4R, IA), 3

개월 이소니아지드/리팜핀 요법(3HR, IIA)을 

권고하나, 이소니아지드 9개월 요법(9H, IB)도 

선택적으로 고려할 수 있다. 

∙ 최근 전염성 결핵 환자의 접촉자인 경우 

약제 선택 시 전염원(index case)의 약제

감수성검사 결과를 참고한다.

∙ 잠복결핵감염 치료 전 기저 혈액검사를 

시행하고 간독성 위험군에서는 규칙적으로 

혈액검사를 시행한다(IIA).

∙ 잠복결핵감염 치료 중 활동성 결핵이 발생
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사용중인 약제를 포함하여 초치료 표준처방

으로 치료를 시작한다(IIIA).

하면 치료에 사용중인 약제를 포함하여 

초치료 표준처방으로 치료를 시작한다(IIIA).

5. TNF길항제 관련 잠복결핵감염의 진단 및 

치료

5. 생물학적제제와 소분자억제제 관련 잠복

결핵감염의 진단과 치료

∙ TNF 길항제 치료예정자는 반드시 활동성 

결핵 및 LTBI에 대한 검사를 시행하여야 

한다(IIA).

∙ 기저 검사로 과거 결핵치료력, 결핵 환자 

접촉력, 현재 결핵 의심증상 여부를 확인

하고 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 병합사용시 두 검사 중 

하나라도 양성일 때 결핵감염으로 판정한다. 

TST 양성 기준은 경결의 크기 10mm 이상

이다.

∙ 과거 결핵치료력 없이 자연 치유된 결핵

병변이 존재하면 활동성 결핵을 배제한 

후 결핵감염 검사 없이 LTBI로 간주하고 

치료한다(IIIA).

∙ 기저 검사로 활동성 결핵이 진단되면 결핵 

치료를 시작한다. 이 경우 TNF 길항제 치료는

결핵치료 종료 후 시작하는 것을 권고하나

(IIIA), 항결핵 치료 반응이 양호하고, 중증 

결핵이 아니며 약제감수성 결핵인 경우 2

개월 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 

∙ TNF 길항제로 치료받는 환자는 결핵 발병 

위험성이 유의하게 증가된다.

∙ TNF 길항제 이외 생물학적제제나 소분자

억제제로 치료받는 환자는 TNF 길항제와 

대비했을 때 결핵 발병 위험성이 상대적

으로 낮다.

∙ TNF 길항제로 치료 예정인 환자에서 잠복

결핵감염에 대한 검사를 시행한다(IA).

∙ TNF 길항제 이외 생물학적제제와 소분자

억제제로 치료 예정인 환자에서 잠복결핵

감염에 대한 검사를 시행한다(IIA).

∙ 잠복결핵감염 진단법은 면역 저하 성인에서

진단법과 동일하다(IIA).

∙ TST, IGRA의 위음성 가능성을 줄이기 위해, 

면역 매개 염증성 질환 첫 진단 시점에 

잠복결핵감염 검사를 하는 것을 권고한다

(IIB).

∙ 생물학적제제와 소분자억제제로 치료 예정인

환자에서 잠복결핵감염 치료는 일반적으로 

권고되는 치료와 동일하다.

∙ 잠복결핵감염 치료 시작 3주 후부터 생물학적

제제와 소분자억제제로 치료 시작을 권고

한다(IIA). 다만 긴급하게 치료가 필요한 

경우는 잠복결핵감염 치료 시작과 동시에 

시작하는 것을 고려할 수 있다(IIB).
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경우에는 새로운 결핵감염이 의심되지 않는 

한 LTBI 치료는 시행하지 않는다(IIIA).

∙ LTBI의 치료법은 일반 LTBI 치료 대상자들과

동일하다.

∙ TNF 길항제 사용 중 결핵 발병 여부를 세심히 

관찰하여야 한다(IIA).

∙ TNF 길항제 사용 중 전염성 결핵환자와 

접촉 시 활동성 결핵 및 LTBI (기저검사가 

음성인 경우)에 대한 검사를 하여야 한다

(IIA).

∙ TNF 길항제 사용 중 접촉자 검진은 면역

저하 환자에 준하여 시행한다. TST 음성인 

경우 8주 후에 TST 반복 시행하며 그 사이에

잠정적으로 LTBI 치료를 시행한다.

∙ 결핵이 발병하면 TNF 길항제 치료를 중지

하고 결핵치료를 시행한다(IIIA). 결핵균 양성

이면 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).

6. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 

및 치료

6. 장기이식 환자에서 잠복결핵감염 진단 

및 치료

∙ 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 확인

하고 흉부X선을 촬영하며, 활동성 결핵이 

의심되는 경우 적절한 검사를 시행한다

(IIA).

∙ LTBI 진단은 면역저하자에서 LTBI 진단 기준을

따른다. IGRA 단독 혹은 두 검사 병합법을 

사용할 수 있으며 TST 단독으로 LTBI 음성

으로 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).

∙ 고형 장기 또는 조혈모세포 이식을 받았거나

이식 예정인 경우 활동성 결핵 및 잠복결핵

감염에 대한 검사를 시행하여야 한다(IA).

∙ 기저 검사로 과거 결핵 치료력, 결핵 환자 

접촉력, 현재 결핵 의심 증상 여부를 확인

하고 흉부X선을 촬영하며, 활동성 결핵이 

의심되는 경우 적절한 검사를 시행한다

(IIA).

∙ 잠복결핵감염 진단은 면역저하자에서 잠복

결핵감염 진단 기준을 따른다. IGRA 단독 

혹은 두 검사 병합법을 사용할 수 있으며 

TST 단독으로 잠복결핵감염을 배제하는 

것은 권고하지 않는다(IIA). 

∙ 과거 결핵 치료력 없이 자연 치유된 결핵 

병변이 존재하면 활동성 결핵을 배제한 

후 결핵감염 검사 결과와 무관하게 잠복

결핵감염으로 간주하고 치료한다(IIA).



414

결핵 진료지침

Ⅹ. 부록

개정 전(2020) 개정 후(2024)

∙ 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/리파펜틴요법도 선택적

으로 고려할 수 있다. 이소니아지드 치료 시 

피리독신(25-50mg/일)을 같이 복용한다

(IIIA).

∙ 과거에 적절하게 항결핵 치료가 완료된 

경우에는 새로운 결핵 감염이 의심되지 

않는 한 잠복결핵감염 치료는 시행하지 

않는다(IIIA).

∙ 잠복결핵감염 치료는 되도록 이식 전에 

시작하되 환자마다 개별화되어야 한다

(IIIB).

∙ 잠복결핵감염 치료는 리팜핀 4개월 요법

(4R) 또는 이소니아지드/리팜핀 3개월 요법

(3HR)을 권고하되, 리팜핀과 다른 약제와의 

약물상호작용이 우려되는 경우에는 이소

니아지드 9개월 요법을 선택할 수 있다.

이소니아지드 치료 시 피리독신(25-50mg/

일)을 같이 복용한다(IIA).

∙ 공여자에서도 가능하다면 병력 청취, 신체 

진찰, 영상학적 검사 등을 통해 활동성 결핵

배제 및 잠복결핵감염 여부를 감별해야 

한다(IIIA).

7. 의료기관 종사자에서 잠복결핵감염 진단 

및 치료

7. 의료기관 종사자에서 잠복결핵감염 진단 

및 치료

∙ 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 시행하지 않는다.

∙ 질병관리본부 기준 1, 2군에 속하는 의료

기관 종사자는 주기적 LTBI 검진을 실시

한다. 시행주기는 위험도에 따라 각 기관

에서 결정한다. 주기적 LTBI 진단은 TST 

혹은 IGRA 모두 가능하나, 가능하다면 기저

검사와 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 

∙ 의료기관 종사자는 위험군과 무관하게 모두 

신규 고용 시 잠복결핵감염 기저 검사를 

받아야 한다(IIB). 반복검사가 필요한 경우 

TST는 2단계 TST 검사(two-step test)가 

권장된다(IIA).

∙ 과거에 활동성 결핵 혹은 잠복결핵감염으로

치료한 자 혹은 잠복결핵감염 검사 결과 

양성으로 확인되었던 자는 잠복결핵감염 

검사를 시행하지 않는다(IA).

∙ 질병관리청 기준 1, 2, 3군에 속하는 의료

기관 종사자는 주기적 잠복결핵감염 검진을

실시한다(IIIB). 시행주기는 위험도에 따라 

각 기관에서 결정한다. 주기적 잠복결핵감염 

진단은 TST 혹은 IGRA 모두 가능하나, 가능

하다면 기저검사와 같은 검사를 이용한다

(IIIB).

∙ 잠복결핵감염 치료를 시행하는 경우는 다음과

같다.

- 잠복결핵감염 양성인 질병관리청 기준 

1, 2, 3군 의료기관 종사자(IIIB)

- 주기적 TST 혹은 IGRA 검사 결과가 2년 

이내 양전된 경우(IIIA)

- 흉부X선 상 과거치료력 없이 자연치유된 
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병변이 있으며 LTBI 검사 양성인 경우

∙ LTBI 치료는 일반 LTBI 치료 대상자와 동일

하다.

병변이 있으며 잠복결핵감염 검사 양성인 

경우(IIIA)

∙ 잠복결핵감염 치료는 일반 잠복결핵감염 

치료 대상자와 동일하다.

Ⅸ. 환자관리 Ⅸ. 환자관리

1. 결핵환자 신고 및 보고 1. 결핵환자 신고 및 보고

∙ 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 

진단되거나 사망한 경우 의료기관은 지체 

없이 인터넷으로 질병보건통합관리시스템에

직접 신고하거나 결핵환자 신고서식을 작성

하여 팩스로 의료기관의 관할 보건소로 

송부하여야 한다.

∙ 결핵으로 신고한 환자의 치료결과를 질병

보건통합관리시스템 또는 결핵환자등 신고･

보고서를 작성하여 주소지 관할 보건소장

에게 보고하여야 한다

∙ 의료기관에서 진료 중인 환자가 결핵으로 

진단되거나 사망한 경우 의료기관은 24시간 

이내에 질병보건통합관리시스템에 신고하거나 

결핵환자 등 신고･보고서 서식을 작성하여 

팩스로 의료기관 소재지 관할 보건소로 

전송하여야 한다.

∙ 결핵으로 신고한 환자의 치료 결과를 질병

보건통합관리시스템 또는 결핵환자 등 신고･

보고서를 작성하여 의료기관 소재지 관할 

보건소장에게 보고하여야 한다.

∙ 감염병 병원체(결핵균) 검사 결과 양성인 

경우 감염병 병원체 확인 기관의 장은 검사 

의뢰 기관 소재지 관할 보건소로 신고하여야

한다.

2. 접촉자 검진(contact investigation) 2. 접촉자 조사(contact investigation)

∙ 호흡기 결핵환자의 밀접 접촉자에 대해 

접촉자 검진을 실시하는 것을 권고한다

(IIA).

∙ 호흡기 결핵환자의 일상 접촉자에 대해 

전염성 강도 및 감염 가능기간에 따라 접촉자 

검진을 실시하는 것을 권고한다(IIA).

∙ 전염성 결핵환자의 밀접 접촉자에 대해 

접촉자 조사를 실시하여야 한다(IIA).

4. 의료기관에서의 결핵 감염관리 4. 의료기관에서의 결핵 감염관리

  4.2. 전염성 결핵환자의 격리

∙ 결핵환자를 입원 진료하는 의료기관은 공기

매개성 전염병의 전파를 차단할 수 있는 

격리 병실을 갖추어야 한다(IIIA).

∙ 전염성 결핵이 의심되면 확진이 되기 전

이라도 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).

4.2. 전염성 결핵환자의 격리

∙ 결핵환자를 입원 진료하는 의료기관은 공기 

매개성 감염병의 전파를 차단할 수 있는 

격리 병실을 갖추어야 한다(IIIA).

∙ 전염성 결핵이 의심되면 확진이 되기 전

이라도 격리 조치하여야 한다(IIIA).

∙ 격리 치료 중인 결핵환자의 격리 해제를 

위해서는 최소 2주간 효과적인 항결핵제로 

치료를 시행하여야 하고, 임상적으로 호전을

보여야 하며, 도말 양성 결핵환자는 3회 

추구 객담 도말검사에서 항산균이 검출되지

않거나 배양검사에서 음성이 확인되어야 
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∙ 의료기관에서 격리치료를 받고 있는 전염성 

결핵환자라 할지라도 임상소견이 호전되어 

퇴원이 가능할 경우 객담 항산균 도말검사

에서 음전되지 않아도 퇴원하여 집에서 

균이 음전될 때까지 격리 치료할 수 있다

(IIIB).

∙ 리팜핀 내성, 다제내성 또는 광범위약제내성

결핵 환자의 경우 도말검사에서 연속 3회 

이상 항산균이 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 의심

되는 환자를 진료하는 의료진은 적절한 

호흡기 보호구(N95마스크)를 착용한 후 

진료 및 시술에 임해야 한다.

한다(IIIA).

∙ 의료기관에서 격리치료를 받고 있는 전염성

결핵환자라 할지라도 임상소견이 호전되어 

퇴원이 가능할 경우 객담 항산균 도말검사

에서 음전되지 않아도 퇴원하여 집에서 

균이 음전될 때까지 격리 치료 할 수 있다

(IIIB).

∙ 전염성 결핵 환자 또는 전염성 결핵이 의심

되는 환자를 진료하는 의료진은 적절한 

호흡 보호구(N95마스크)를 착용한 후 진료 

및 시술에 임해야 한다(IIIA).

  4.4. 의료기관 종사자들에 대한 결핵 감염

관리

∙ 결핵환자를 검진, 치료하는 의료인 등 의료

기관 종사자들은 정기적인 결핵검진 및 

잠복결핵감염 검진을 받아야 한다(IIIA).

4.4. 의료기관 종사자들에 대한 결핵 감염

관리

∙ 결핵환자를 진료하는 의료기관 종사자들은 

정기적인 결핵검진 및 잠복결핵감염검진을 

받아야 한다(IIIA).




