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서   론

폐결핵의 진단과 치료에 대하여 최근 여러 진료지

침이 발표되었다. 국내에서는 대한결핵 및 호흡기학

회의 진료지침
1
과 질병관리본부(Korea Center for 

Disease Control & Prevention, KCDC)의 결핵관리지

침
2
이 있으며, 국외에서는 세계보건기구(World Health 

Organization, WHO)
3
, 미국

4-6
, 영국

7
, 유럽

8
 등에서 폐

결핵의 진단과 치료에 관한 진료지침을 발표하였다. 

폐결핵의 진단과 치료에 대한 각각의 진료지침은 그 

내용이 조금씩 다르다. 이는 해당되는 국가의 고유한 

상황에 따라 각국의 국가결핵관리사업(National Tu󰠀
berculosis Programmes, NTP)의 내용이 조금씩 차이

가 있기 때문이다. 현재 국내에는 민간부문에서 주로 

사용하는 1997년 대한결핵 및 호흡기학회 진료지침
1

과 공공부문에서 주로 사용하는 결핵관리지침
2
이 있

으며, 우리나라에서는 이러한 진료지침을 따르는 것

이 원칙적으로는 옳다고 할 수 있다. 하지만 각국의 

국가결핵관리사업의 내용이 계속 변화해 하고 있으

며, 국내 진료지침도 앞으로 국내의 변화된 상황을 반

영하여 내용이 변화될 것으로 예상된다. 

본 종설은 최근 폐결핵을 진단하고 치료하는데 부

딪히는 여러 실제 임상적 문제에 대하여 주요 진료지

침의 해당하는 내용을 살펴보고, 이를 통해 임상의사

가 폐결핵 환자의 진단과 치료에서 근거에 입각한

(evidence-based) 진료를 하는데 도움을 주고자 하였

다. 또한 외국 특히, 미국의 진료지침과 국내 진료지침

의 차이를 살펴보고 이러한 차이가 무엇 때문에 발생

하는지 그리고 국내 진료지침이 앞으로 나아가야 할 

바람직한 방향은 무엇인지 살펴보고자 한다. 본 종설

에서는 소아결핵, 폐외결핵(extrapulmonary tuberculosis), 

잠복결핵(latent tuberculosis)의 진단과 치료 그리고 

사람면역결핍바이러스(human immunodeficiency virus) 

감염자에서의 결핵에 대해서는 다루지 않는다.

폐결핵의 진단

폐결핵이 의심되는 환자에서 시행하여야 할 가장 

기본적인 검사는 객담 검사와 엑스선 검사이다. 이 중 

특히 객담 검사가 무엇보다도 중요하며, 이는 모든 진

료지침에서 매우 강조하고 있는 부분이다
1-6
. 

폐결핵의 진단은 결핵균에 의한 질병으로 객담 배

양 검사를 통해 결핵균을 확인하는 것이 가장 확실한 

진단 방법이다. 하지만 결핵균 배양검사는 오랜 시간

이 필요하다는 단점이 있어 객담 항산균(acid-fast 

bacilli) 도말 검사가 폐결핵의 진단에서 가장 중요한 

검사로 여겨지고 있다. 환자관리의 측면에서 보더라

도 다른 전염성 관리와 마찬가지로 전염원 즉, 결핵균

을 배출하는 사람을 진단하고, 진단 후 치료도 균의 

발육을 억제해 제거하는 일이기 때문에 배균 여부가 

폐결핵 진단의 가장 중요한 판단기준이 되어야 한다
9
. 

따라서 첫째로는 객담 도말 검사에서 항산균이 증

명되는지 여부가 중요한 진단기준이 되어야 하며, 둘

째로는 비록 도말에서는 음성이지만 잠재적으로 전염

성이 있거나, 치명적인 환자는 주로 임상소견, 배양검

□ 종  설 □
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사 및 방사선 검사를 통해 진단하여야 한다. 이 환자

들은 비록 균 전파의 위험은 도말 양성 환자에 비하여 

낮다고 하더라도, 일찍 발견하여 치료함으로써 전염

성 환자로 진전하여 새로운 감염을 일으키는 위험을 

낮출 수 있기 때문이다. 하지만 방사선 소견과 임상소

견만으로 진단된 결핵은 결핵이 아니거나 치료를 요

하지 않을 가능성이 있으므로 신중을 기해야 한다
9
.

그런데 폐결핵의 진단에 가장 중요한 객담 검사와 

관련하여 좀 더 구체적인 내용을 살펴보면 각국의 진

료지침이 조금씩 다르다는 것을 알 수 있다.

1. 객담 검사를 몇 번 시행해야 하는가?

미국에서는 폐결핵을 진단하기 위해서 3회의 객담 

도말과 배양검사를 시행하도록 권장하고 있다
4,5
. 국내 

결핵관리지침에서는 객담 검체 2개(처음 내원시 즉석 

채담 1회, 그리고 다음날 아침 집에서 기상시의 채담 

1회)를 수집하여 검사를 시행하도록 하고
2
, 대한결핵 

및 호흡기학회에서는 초회 객담 도말 검사는 2회 또는 

3회 실시를 원칙으로 한다고 제시하고 있다
1
. 

현재까지의 연구를 살펴보면 대개 도말과 배양 검사 

모두 첫 객담에서 양성 환자의 70-80%가 진단되며, 

두 번째 객담에서 양성 환자의 10-20%가 추가로 발견

되어, 평균적으로 2회의 객담 검사로 양성 환자의 

90% 이상을 찾아낼 수 있으며, 세 번째 객담 검사로 

5-8%의 추가 환자를 발견할 수 있다
9
. 따라서 가능한 

객담을 3회 채취하여 검사하는 것이 바람직하며, 최소

한 2회까지는 반드시 검사를 시행하여야 할 것이다.

2. 객담 도말 검사에서 양성을 보인 환자에서도 배양 

검사를 시행해야 하는가?

객담 항산균 도말 검사는 저렴하고 간편한 검사이

며, 검사 결과를 빨리 얻을 수 있어 환자 관리에 편리

하다. 또한 도말 검사로 찾아내는 환자는 배균량이 많

은 환자이기 때문에 배양 양성 환자보다는 감염 위험

이 높아 역학적으로도 매우 중요하다. 하지만 항산균 

도말 검사의 가장 큰 단점은 결핵균과 비결핵 항산균

(nontuberculous mycobacteria, NTM)을 구별할 수 

없다는 것이며, 이의 구별을 위해서는 배양검사가 반

드시 필요하다
5
.

또한 결핵의 적절한 치료를 위해서는 약제감수성검

사 결과가 매우 중요한데 이를 위해서는 배양 검사가 반

드시 필요하다. 이 때문에 미국에서는 폐결핵이 의심되

는 모든 환자에서 도말 검사와 함께 배양 검사를 반드시 

시행하도록 하고 있다
5
. WHO의 진료지침은 배양 시설

을 모두 갖추지 못한 아시아, 아프리카의 국가를 대상으

로 포함한 것으로, 이 때문에 배양 검사를 반드시 시행

해야 한다고 권장하지 못하고 있는 실정이다
3
. 

1997년 대한결핵 및 호흡기학회에서는 “초회 객담 

도말 검사는 2회 또는 3회 실시를 원칙으로 하고 계속 

도말 음성인 경우에는 배양검사를 실시”한다고 하여 

모든 환자에서 반드시 배양 검사를 시행할 것을 권장하

고 있지는 않고 있다. 이와 달리 2004년 개정된 KCDC의 

결핵관리지침에서는 “초회 도말 양성인 신환자의 객담

도 각 환자 당 1개를 배양검사 의뢰”하도록 하여, 과거 

치료력이 있는 환자뿐만 아니라 모든 초치료 환자에서

까지 배양 검사를 시행하도록 하고 있다. 

결핵균을 분리하여 폐결핵을 확진하고 약제감수성검사

를 시행하기 위하여, 그리고 NTM과의 구별을 위하여 배양 

검사는 모든 환자에서 시행하는 것이 바람직할 것이다. 

3. 객담 도말 검사에서 양성을 보인 환자에서 

TB-PCR 검사를 시행할 필요가 있는가?

미국에서는 폐결핵이 의심되는 환자에서 3회의 객

담 도말, 배양 검사와 함께 TB-PCR 검사를 모두 시

행하도록 권장하고 있다
4,5
. 

앞에서 살펴본 것처럼 항산균 도말 검사는 결핵균

과 NTM을 구별할 수 없다. 따라서 이론적으로는 항

산균 도말 검사에서 양성을 보이는 환자는 폐결핵일 

수도 있고, NTM 폐질환일 수도 있다. 중합효소연쇄

반응을 이용한 결핵균에 대한 핵산증폭검사(polymerase 

chain reaction test for M. tuberculosis, TB-PCR)는 

도말 양성 검체에서 결핵균을 확인하는 민감도와 특

이도가 매우 높아
10
, NTM 폐질환의 빈도가 상대적으

로 높은 미국에서는 객담 항산균 도말 양성을 보인 경

우에는 TB-PCR을 시행하여 양성을 보일 때는 폐결
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핵으로 잠정 진단하고, 음성을 보일 때는 NTM에 감

염된 것으로 잠정 진단 후 최종 진단은 배양 결과를 

가지고 판단하도록 권장하고 있다
4
. 

하지만 현재까지 우리나라 건강보험 급여체계에서

는 객담 도말 양성 환자에서 TB-PCR 검사의 시행을 

인정하지 않고 있다. 이는 국내에서는 최근까지도 폐

결핵과 NTM 폐질환의 감별이 큰 임상적 문제가 되

지 않았다는 사실과 관련될 것이다. 하지만 최근 국내

에서도 객담 도말 양성 환자의 5-10%가 폐결핵이 아

닌 NTM 폐질환이라는 연구보고
11
와, 폐결핵과 NTM 

폐질환을 구별하기 위한 TB-PCR 검사가 국내에서도 

유용하다는 연구결과
12
가 발표되고 있어, 향후 이에 

대한 논의가 필요하리라 사료된다.

4. 폐결핵이 의심되지만 객담 도말 검사에서 음성을 

보인 환자에서 배양 검사를 시행해야 하는가?

폐결핵이 의심되지만 객담 도말 검사에서 음성을 

보인 환자에서는 반드시 배양 검사를 시행해야 한다
1,2
. 

결핵균 배양검사가 중요한 이유는 첫째, 배양검사는 도

말 검사에 비해 민감도가 훨씬 높으며 둘째, 배양을 통해

서만 정확한 균 동정이 가능하고, 셋째, 약제감수성검사

가 가능하기 때문이다. 일반적으로 배양 검사의 민감도

는 80-85%, 특이도는 98%에 이른다
5
. 미국에서 진단되

는 성인 결핵환자의 80% 이상이 배양 양성 환자이다
5
. 

이에 반해 국내에서 진단되는 결핵환자 중 균 양성 환자

는 50%가 조금 넘는다
13
. 이러한 수치는 아직까지도 많

은 결핵 환자에서 배양 검사 없이 치료를 시작하거나, 어

쩌면 결핵이 아닌 환자들이 결핵으로 진단 후 치료를 받

고 있을 수 있음을 시사한다고 할 수 있다. 

KCDC와 대한결핵 및 호흡기학회는 폐결핵이 의심

되지만 2회의 객담 도말 검사에서 음성을 보인 환자는 

모두 배양 검사를 시행하도록 권장하고 있다
1,2
.

5. 증상과 엑스레이에서 폐결핵이 의심되지만 객담 

도말 검사에서 음성을 보였다. 어떤 경우에 폐결

핵을 진단하고 치료를 시작해야 하는가?

증상과 엑스레이에서 폐결핵이 의심되지만 객담 도

말 검사에서 음성을 보일 때, 폐결핵 치료를 시작해야 

할 것인가 하는 고민은 진료현장에서 매일 맞부딪히

는 문제라 할 수 있다. 이는 결국 “도말 음성 폐결

핵”을 어떻게 진단할 것인가 하는 문제와 관련이 되

어 있다.

WHO는 “도말 음성 폐결핵”의 진단기준을 다음과 

같이 정의하고 있다
3
. 첫째, 적어도 3회의 객담 도말 

검사가 음성이면서 둘째, 방사선학적 소견이 활동성 

폐결핵에 합당하고 셋째, 광범위 항생제(broad-spectrum 

antibiotics) 치료에 반응이 없으면서 넷째, 진료의사

가 전 기간(full course)의 항결핵치료를 시행하기로 

결정한 환자여야 한다. 대한결핵 및 호흡기학회 진료

지침에서 사용하는 도말 음성 폐결핵의 정의도 기본

적으로는 이와 동일하다
1
. 다만 대한결핵 및 호흡기학

회에서 사용하고 있는 “2주 이상 간격을 두고 시행한 

객담 검사” 그리고 “1주간 광범위 항생제 투여에도 임

상적으로 호전되지 않은 엑스선 사진 촬영상 이상 소

견” 등의 구체적인 기간을 2003년 개정된 WHO 기준

에서는 명시하지 않았다
3
. 

위의 WHO 기준을 따른다면 첫째, 객담 도말 검사

를 3회 시행하지 않고 엑스선 검사만으로 폐결핵을 진

단하고 치료를 시작하는 경우 둘째, 방사선학적 소견

이 활동성 폐결핵에 합당하지 않은 경우 셋째, 위중한 

상태가 아님에도 불구하고 광범위 항생제 치료에 대

한 반응을 보지 않고 처음 엑스선 검사만으로 폐결핵

을 진단하고 치료를 시작하는 경우 넷째, 활동성 폐결

핵인지 진료의사도 다소 미심쩍은 상태에서 우선 1-2

개월 항결핵치료를 시행해보기로 결정한 경우 등은 

“도말 음성 폐결핵”의 진단과는 원칙적으로는 부합하

지 않는다고 할 수 있다.

6. 폐결핵이 의심되지만 객담 도말 검사에서 음성을 

보인 환자에서 TB-PCR 검사는 얼마나 유용한가?

TB-PCR 검사가 도말 양성 검체에서 결핵균을 검

출하는 민감도는 90-100%에 이르며, 특이도는 95- 

100%에 이른다
10
. 이에 반해 TB-PCR 검사가 도말 음

성 검체에서 결핵균을 검출하는 특이도는 95%에 이

르지만, 민감도는 50% 내외에 불과하다
10
. 이러한 이
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유로 미국 식품의약품안전청(Food and Drug Admini󰠀
stration)에서는 1996년 AMPLICOR M. tuberculosis 

test (Roche)와 Gen-Probe MTD test (Gen-Probe)를 

도말 양성 호흡기 검체에서 사용할 수 있도록 허가하

였다
14
. 이후 1999년 미국 식품의약품안전청은 진단방

법이 개선된 reformulated Amplified M. tuberculosis 

Direct test (AMTD) (Gen-Probe)를 폐결핵이 의심되

지만 도말 음성인 환자에서도 사용할 수 있도록 허가

하였다
4
. 이에 따라 2000년 미국에서는 결핵이 의심되

는 환자에서는 3회의 객담 도말, 배양검사와 함께 

TB-PCR 검사를 시행하여, 도말 음성 환자에서 TB- 

PCR 검사가 양성을 보일 때는 결핵으로 잠정 진단하

고, 도말 음성이면서 TB-PCR 검사도 음성인 경우는 

임상적 판단이 중요하다고 하였다
4
. TB-PCR 검사가 

음성이라는 것이 활동성 폐결핵을 배제하지는 못하기 

때문이다. 

이상과 같이 TB-PCR 검사는 객담 도말 음성 환자

에서 폐결핵을 보다 신속하게 검사할 수 있는 장점이 

있지만, 음성일 때 활동성 폐결핵을 배제하지 못한다

는 단점이 있음을 이해하고 검사의 결과를 적절히 해

석하여야 할 것이다. 또한 TB-PCR 검사는 살아있는 

결핵균뿐만 아니라 죽은 균으로부터 분리되는 핵산

(nucleic acid)에도 양성을 보인다. 따라서 TB-PCR 

검사는 처음 진단을 위해서만 사용되어야 하며, 항결

핵치료 중인 환자에서 치료의 반응을 평가하기 위해 

사용하여서는 안 된다. 

7. 초치료 환자에서도 약제감수성검사를 시행해야 하

는가?

미국은 결핵균 배양 양성인 모든 환자에서 반드시 

약제감수성검사를 시행하도록 권장하고 있다
5
. 이에 

반해 국내에서는 “재발환자” 또는 “초치료 실패자”에 

대한 재치료 전에 약제감수성검사를 반드시 시행하도

록 하고, 아직까지 모든 초치료 환자에서 약제감수성

검사를 권장하고 있지는 않다
1,2
. 

국내에서 조사된 바에 의하면, 보건소를 내원한 환

자 중 isoniazid (INH) 내성률은 과거 치료력이 없는 

초치료 환자에서 9%, 과거 치료력이 있는 재치료 환

자에서 17%이다
15
. 이와 달리 민간종합병원을 내원한 

환자를 대상으로 한 몇몇 조사에서는 INH 내성률이 

초치료 환자에서 12-24%, 재치료 환자에서 36-57%

로 보고되었다
16-18
. INH와 rifampin (RIF)에 모두 내

성을 보이는 다제내성률은 보건소를 내원한 환자에서

는 초치료 환자의 2%, 재치료 환자의 7%
15
 그리고 민

간종합병원에서는 초치료 환자의 3-7%, 재치료 환자

의 21-38%로 보고되었다
16-18
. 

현재 전세계적으로 확립된 단기 항결핵요법의 성공

적인 치료는 INH, RIF, pyrazinamide (PZA)와 같은 

핵심적인 항결핵제에 감수성이라는 것을 전제로 한

다. 만약 이러한 약제에 내성이 있다면 단기 항결핵요

법은 많은 재발과 치료실패를 가져오게 될 것이다. 

WHO의 조사를 통해서 INH 내성 결핵 환자의 80% 

이상과 다제내성 폐결핵 환자의 50% 이상이 약제감

수성검사를 시행하지 않고 표준단기화학요법을 사용

하면서 완치 혹은 완료의 “치료성공” 판정을 받게 되

지만
19
, 이후 많은 환자가 재발한다는 것이 밝혀졌다

20
. 

이러한 연구결과를 고려할 때 현재 국내에서의 약제 

내성률을 고려한다면 재치료 환자뿐만 아니라 가능한 

모든 초치료 환자에서 약제감수성검사를 시행하여 이 

결과에 따라 적절한 치료를 시행하는 것이 바람직할 

것이다. 

폐결핵의 치료

결핵 치료의 목표는 결핵 환자를 완치하고, 활동성 

결핵 혹은 이의 후유증으로 인한 사망을 예방하며, 결

핵의 재발을 방지하고, 결핵이 다른 사람에게 전파되

는 것을 줄이며, 획득내성의 발생을 예방하는 것이다. 

항결핵약제는 3가지 주된 특성이 있다
3
. 즉, 살균능

력(bactericidal activity), 정균능력(sterilizing activity) 

그리고 내성을 방지하는 능력이다. 항결핵약제는 서

로 다른 정도의 이러한 특성을 갖는다. INH와 RIF은 

가장 강력한 살균약제이고 모든 결핵균주에 작용한

다. PZA와 streptomycin (SM)도 역시 일부 결핵균주

에 대해 살균작용을 하며, 특히 PZA는 대식세포내의 

산성도가 있는 결핵균에 강하다. Ethambutol (EMB)

은 내성균주의 예방을 위하여 좀더 강한 살균약제와 
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함께 투여할 수 있는 정균약제이다. 

결핵의 표준치료는 초기 집중 치료기(intensive 

phase)와 후기 유지 치료기(continuation phase)로 나

누어진다
3,6
. 초기 집중 치료기는 4개의 약제로 구성되

며, 따라서 결핵균의 빠른 살균이 이루어진다. 초기 집

중 치료기에 증세가 호전되며 대다수의 도말 양성 결

핵 환자는 2개월 이내에 도말 음성 결핵 환자로 바뀐

다. 유지 치료기에는 보다 적은 약이 필요하지만 오랜 

기간 투여하게 된다. 약의 살균 효과는 남아있는 결핵

균을 없앨 뿐 아니라 그 후의 재발을 방지한다
3,6
.

도말 양성 폐결핵 환자에게는 내성 균주가 생기게 

될 위험성이 있다. 왜냐하면 이러한 환자들은 대량의 

결핵균을 가지며 계속 배출하기 때문이다. 초기 치료

기에 4제 병용의 단기화학요법이나 유지 치료기의 2

제 병용요법은 내성균주 생성의 위험을 감소시킨다. 

도말 음성 폐결핵 혹은 폐외결핵 환자에서는 내성

균주 생성의 위험은 거의 없는데, 이는 병소에 적은 

결핵균을 가지고 있기 때문이다. 초기에 3제 병용의 

단기화학요법과 유지 치료기에 2제 병용요법도 효과

가 인정되고 있다.

1. 우리나라에서 적용해야 할 표준치료는 무엇인가?

KCDC의 결핵관리지침과 대한결핵 및 호흡기학회

의 진료지침은 초기 집중 치료기 2개월간 INH, RIF, 

EMB, PZA 4제를 사용 후, 유지 치료기 4개월간 INH, 

RIF, EMB 3제를 사용하는 6개월 치료를 표준 원칙으

로 제시하고 있다 (2HREZ/4HRE)
1,2
. PZA를 사용할 

수 없는 경우에는 INH, RIF, EMB를 9개월 사용하는 

치료를 대체 초치료 처방으로 제시하고 있다 (9HRE)
1,2
. 

초기 2개월간 EMB 대신 SM을 사용하고, 유지기에는 

INH와 RIF 2제를 사용하는 치료법도 표준치료법으로 

제시하고 있지만(2HRZS/4HR 또는 2HRS/7HR)
1,2
, 근

육주사로 인한 환자의 불편감 등을 고려할 때 이러한 

처방을 사용해야 하는 경우는 현실적으로 많지 않을 

것이다. 따라서 환자의 특별한 사정이 없다면 특히 도

말 양성 폐결핵 환자에서는 INH, RIF, EMB, PZA 4제 

요법으로 치료를 시작하는 것이 원칙이라고 할 수 있다.

국내 치료지침이 외국과 큰 차이를 보이는 것은 간

헐요법을 시행하지 않는다는 점이다. 미국과 영국을 

포함한 많은 국가에서는 주 2회 또는 주 3회의 간헐요

법을 많이 사용하고 있으며
3,6,7
, 최근 미국에서는 RIF

보다 반감기가 긴 rifapentine을 사용한 주 1회 간헐요

법도 사용하기 시작하였다
6
. 하지만 이는 복약확인치

료(directly observed therapy, DOT)가 반드시 보장되

는 상황에서만 가능한 치료이다. 현재까지 우리나라

에서는 1일 1회 투여하는 일일요법을 원칙으로 제시

하고 있다
1,2
. 

또 하나의 차이는 유지기에 EMB의 포함여부이다. 

모든 항결핵제에 감수성을 보이는 경우는 EMB을 사

용하지 않아도 되기 때문에, 외국의 모든 진료지침은 

INH 단독내성의 가능성을 고려하여 초기 2개월간은 

EMB을 포함시키고, 약제감수성검사에서 내성이 없

는 경우 유지기에는 INH와 RFP을 사용하도록 권장

하고 있다
6,7
. 우리나라에서는 그 동안 모든 초치료 환

자에서 약제감수성검사를 확인하지 않는 상황에서 

INH 내성률을 고려하여 유지기 4개월에도 EMB을 포

함하도록 하고 있으나
21
, INH 내성 결핵에서 이러한 

치료의 효과가 확실히 증명되지 않았으며, 약제감수

성검사에서 모든 약제에 감수성이 확인된 경우에도 

EMB을 계속 포함해서 사용해야 하는 지에 대해서는 

아직까지 명확한 지침이 마련되어 있지 않은 실정이다.

2. 항결핵제의 용량은?

각 치료약제의 권장되는 용량도 구체적으로 살펴보면 

각국의 진료지침에 따라 조금씩 차이가 있다 (Table 1). 

미국의 지침에서는 항결핵제의 용량을 결정할 때 체

중을 EMB과 PZA는 estimated lean body weight를 

사용하고, 그 외 약제에서는 ideal body weight를 사

용하도록 하고 있어 실제 임상에서 적용하기가 다른 

지침에 비해 복잡하다고 할 수 있다.

INH의 용량과 관련하여 과거에는 한국인은 70% 

이상이 INH에 대한 신속 대사형(rapid acetylator)에 

속하기 때문에 INH 용량을 50 kg 이상일 때 400 mg

으로 권고하였으나
1,2,22
, 이 외에 일일 400 mg에 대한 

명확한 근거는 없다
23
. 또한 한국인 결핵 환자를 대상

으로 연구에서 INH 300 mg 투여 후 충분히 목표 혈
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Table 1. Doses of antituberculosis drugs for adults

진료지침

대한민국
미국
(2003)6

영국
(1998)7

세계보건기구
(2003)3대한결핵 및

호흡기학회 (1997)
1

결핵관리지침 

(2005)
2

Isoniazid 400 mg 300 mg (＜50 kg)

400 mg (≥50 kg)

5 mg/kg 

 (max 300 mg)

300 mg 5 mg/kg

(max 300 mg)

Rifampin 450 mg (＜50 kg)

600 mg (≥50 kg)

450 mg (＜50 kg)

600 mg (≥50 kg)

10 mg/kg 

 (max 600 mg)

450 mg (＜50 kg)

600 mg (≥50 kg)

10 mg/kg

(max 600 mg)

Ethambutol 800 mg (＜50 kg)

1200 mg (2 mo) →

800 mg (≥50 kg)

800 mg (＜50 kg)

1200 mg (2 mo) → 

800 mg (≥50 kg)

800 mg (40-55 kg)

1200 mg (56-75 kg)

1600 mg (76-90 kg)

15 mg/kg 15 mg/kg

Pyrazinamide 1500 mg 1500 mg 1000 mg (40-55 kg)

1500 mg (56-75 kg)

2000 mg (76-90 kg)

1500 mg (＜50 kg)

2000 mg (≥50 kg)

25 mg/kg

중 농도에 도달한다는 연구
24
를 고려할 때 현 시점에

서는 국내에서도 외국의 지침과 같이 일일 INH 300 

mg이 적절한 용량으로 사료된다
23
. RIF의 용량과 관

련하여서도 한국인 결핵 환자를 대상으로 한 연구에

서 체중이 50 kg 이상일 때 RIF을 450 mg 투여하면 

60% 이상의 환자에서 목표 혈중 농도인 8 μg/ml 에 

도달하지 못하였다는 사실을 고려한다면, 체중 50 kg 

미만의 환자에서는 RIF 450 mg을 그리고 체중 50 kg 

이상의 환자에서는 RIF 600 mg을 처방하도록 한 국

내 진료지침을 임상에서는 반드시 지키는 것이 중요

할 것이다
1,2
. PZA의 경우 미국

6
과 영국

7
의 지침은 일

일 최고 2000 mg이지만 국내 지침은 1500 mg으로 되

어 있다
1,2
. 국내에서도 일일 최고 2000 mg이 적절할 

것으로 사료된다
23
.

3. 치료 전 무슨 검사를 해야 하는가?

대한결핵 및 호흡기학회는 “치료개시 전에 환자의 

전반적인 상태와 앞으로의 치료약제 선택 및 금기증 

유무를 알기 위해서 간기능 검사 및 신기능 검사들을 

포함하여 필요하다고 인정되는 검사를 시행”하도록 

권장하고 있다
1
. KCDC는 간기능 검사와 신장기능 검

사와 함께 시력장애, 색약 또는 색맹(적록색) 유무를 

확인하고 가능하면 안과학적 검사(시력, 시야, 색신)

를 실시하도록 권장하고 있다
2
.

미국에서는 아시아와 아프리카 출신 환자와 같이 

위험인자를 가진 환자에서는 B형 간염과 C형 간염에 

대한 검사를 시행하도록 권장하고 있다
6
.

4. 치료를 시작한 후에는 무슨 검사를 얼마나 자주 해야 

하는가?

가장 중요한 검사는 객담 검사이다. 하지만 도말 검

사가 아닌 배양 검사까지 추구 검사에 포함시킬 지는 

진료지침에 따라 다소 차이가 있다. 미국에서는 2회 

연속 배양 음성이 확인될 때까지는 최소한 매달 객담 

검사를 시행하도록 권장하고 있다
6
. KCDC는 도말 양

성 환자에서는 6개월 치료인 경우 3개월, 5개월, 치료 

종료 시에, 그리고 9개월 치료인 경우는 3개월, 7개월, 

치료 종료 시에 객담 도말 검사를 하도록 하고 있다
2
. 

KCDC의 지침에는 배양 검사의 추구 검사에 대한 언

급은 없다. 대한결핵 및 호흡기학회에서도 치료의 성

공여부는 반드시 결핵균검사 결과에 의해서 판정하도

록 하고 있으며, 객담검사를 시행하지 않고 방사선 소

견만으로 경과를 판단하면 잘못 판단할 수 있는 가능

성을 경고하고 있다
1
. 대한결핵 및 호흡기학회에서는 

객담 추구 검사의 횟수나 시기 등에 대해서는 언급하

고 있지 않지만 치료 종료 시에는 추구 배양 검사를 

꼭 시행하여 이에 따라 치료 성공여부를 판단해야 한

다고 하고 있다
1
. 
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엑스선 사진촬영의 추구검사에 대해서 대한결핵 및 

호흡기학회는 “원칙적으로 1개월 간격으로 실행”할 

것을 권장하고 있지만
1
, 이러한 정기적인 엑스레이 검

사를 추천하는 지침은 드물다. KCDC는 6개월 치료인 

경우는 3개월과 치료 종료 시에 그리고 9개월 치료인 

경우는 4개월과 치료 종료 시에 추구 엑스레이 검사를 

하도록 하고 있다
2
. 

일반적으로는 규칙적인 약 복용과 부작용 발생 등

을 확인하기 위하여 적어도 1개월에 한 번 환자를 임

상적으로 평가하도록 하고 있다
6
. 치료 전 검사에서 

이상이 발견된 경우 또는 B형 간염, C형 간염, 알코올 

중독 등과 같은 위험인자를 가지고 있지 않은 환자에

서는 매번 일반혈액검사, 간기능 검사 그리고 신장기

능 검사 등을 모두 반복할 필요는 없다고 한다
6
. 일반

적으로 치료를 종결한 이후에는 추적관찰을 권하지는 

않는다
6
.

5. 치료의 성공과 실패는 어떻게 판단하는가?

폐결핵 특히, 도말 양성 환자는 치료의 성공과 실패

를 객담 검사를 시행하여 판단해야 한다
1-3,6,7
. 치료 도

중 1회 이상의 균 음전 그리고 치료 종결 시 균 음전

을 확인하지 않은 상태에서는 치료를 “완료”하였지만, 

“치유(cure)”되었다고 할 수는 없다. 과거 폐결핵 치료

를 받고 “완치 판정을 받았다”고 기억하는 환자에서 

많은 경우 실제로는 “완료”인 경우가 많은 것이 현실

이다. 아래는 현재 대한결핵 및 호흡기학회에서 제시

한 도말 양성 환자의 치료 결과 판정 기준이다
1
. 

1) 치유(cure) : 소정의 치료 종결 시 도말 음성이

면서, 종결 1개월 이전에 최소 1회 이상 음성인 환자

2) 완료(treatment completed) : 소정의 치료

를 종결하였지만 치료 종결 전 2회 이상의 도말 성적

이 없는 환자

3) 실패(treatment failure) : 치료 시작 후 6개

월 혹은 그 이후에 계속 혹은 다시 도말 양성인 환자

4) 사망(died) : 치료 기간 중 어떤 이유이든 사망

한 환자

5) 치료 중단(treatment interrupted: default) 

: 2개월 이상 치료가 중단된 환자

6) 전원(transfer out) : 타 의료기관으로 전출된 

환자

위와 같은 기준은 기본적으로 전세계가 동일이다. 

차이가 있는 것은 “치료실패”의 기준이다. 국내에서는 

현재 치료 6개월 후 도말 양성인 경우를 실패로 정의

하고 있지만, WHO에서는 치료 5개월 후 도말 양성인 

경우를 실패로 정의하고 있다
3
. 이와 달리 치료의 반

응을 도말 검사와 함께 배양 검사로 확인하는 미국의 

경우에는 치료 4개월 후 배양 양성을 치료 실패로 정

의하고 있다
6
. 감수성 결핵균에 의한 폐결핵인 경우 3

개월 치료 후에 90-95%의 환자가 배양 음전을 보이기 

때문에, 치료 3개월 후에도 배양 양성인 경우는 균 음

전이 느린 이유에 대해 투약의 규칙성, 약제감수성검

사 등을 면밀히 검토해야 하며, 치료 4개월 후에도 배

양 양성인 경우는 실패로 규정하고 있다
6
. 이를 고려

하면 치료 3개월 후 배양 양성인 경우는 치료실패의 

가능성을 심각히 고려해야 하며, 치료 4개월 후 배양 

양성이거나, 치료 5개월 이후 도말 양성인 경우는 “치

료실패”로 판단하고, 전문치료기관으로 환자를 전원

하는 것이 바람직하리라 판단된다. 

치료가 실패하는 가장 큰 이유는 약제내성이 아니

라 불규칙한 약제 복용이다. 약제 내성이 아닌 불규칙

한 복용으로 인해 치료에 실패한 환자에게 2차 약제로 

재치료를 시행하는 것은 오히려 약제 내성을 증가시

켜 상황을 악화시키는 결과를 가져올 것이다. 불규칙

한 약제 복용 외에도 치료실패의 원인은 약제내성, 흡

수장애, 검사실 오류 등이 있을 수 있으며, 치료실패의 

원인이 무엇인지 즉각 세심히 따져보아야 한다. 만약 

약제내성이 치료실패의 원인이라고 판단될 때는 전문

치료기관으로 전원하는 것이 바람직할 것이다
6
. 

폐결핵의 치료 도중 일시적으로 임상적, 방사선학

적 소견이 악화될 수 있다. 동반된 림프절염이 악화되

거나, 흉부 엑스레이 소견이 악화되거나, 새로운 흉수

가 발생하는 등이 그 예로 이는 모순반응(paradoxical 

response)으로 치료실패로 판단해서는 안 된다
6
.

이상을 종합적으로 판단하면 균 양성 환자 특히 도

말 양성 환자에서는 치료 후 1개월 간격으로 시행하는 
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객담 검사가 치료의 반응, 치료의 성공 여부를 판단하

는 가장 중요한 검사라는 것을 알 수 있다. 

6. 치료기간을 연장해야 하는 환자가 있는가?

6개월 혹은 9개월 단기 항결핵요법은 여러 비교임

상연구를 통하여 치료 성공률이 거의100%, 재발률이 

2-3%의 매우 효과적인 치료법이라는 것이 잘 알려져 

있으며
25,26
, 현재 우리나라를 포함하여 전세계적으로 

가장 권장되고 있는 표준 치료법이라 할 수 있다
1-3,6-8
.

그런데 미국에서는 2003년 결핵에 대한 새로운 치

료지침을 마련하면서 초기 엑스선 검사에서 공동

(cavity)이 있는 환자 중에서 2개월 치료 후 배양 검사

가 양성인 환자들은 유지기를 4개월이 아닌 7개월로 

연장하여 총 9개월을 치료하도록 권장하였다 (2HREZ/ 

7HR)
6
. 이는 미국 CDC 주도로 시행된 유지기 4개월

간의 기존의 표준치료법인 INH와 RIF을 주 2회 복용

하는 간헐요법과 새로운 치료법인 INH와 rifapentine

을 주 1회 복용하는 간헐요법을 비교한 임상연구에서 

초기 엑스선 검사에서 공동이 있으면서 2개월 치료 후 

배양 검사가 계속 양성인 환자들에서 재발률이 높았

기 때문이다
27
. 

하지만 치료기간을 3개월 연장하는 것이 재발률을 

낮출 수 있다는 직접적인 증거가 없으며, 간헐요법을 

사용하는 것에 비해 일일요법을 사용하면 폐결핵의 

재발률이 낮다
28
는 것이 알려진 상황에서, 우리나라와 

같이 전 치료기간 동안 간헐요법이 아닌 일일요법을 

시행하는 경우에도 기존의 표준치료법을 대치하여 이

러한 미국의 지침을 그대로 적용할 것인지에 대해서

는 신중한 고려가 필요할 것이다.

7. 배양음성 환자는 치료기간을 단축할 수 있는가?

도말 음성, 배양 양성 환자는 도말 양성 환자와 마

찬가지로 6개월 또는 9개월 단기항결핵요법이 표준치

료법으로 제시되고 있다
6
.

이와 달리 미국에서는 도말 음성 폐결핵으로 치료

를 시행한 후 증상과 엑스선 검사가 호전이 되었으나, 

결핵균이 배양되지 않은 배양음성 폐결핵(culture- 

negative pulmonary tuberculosis)는 유지기를 2개월 

단축하여 총 4개월간 치료하도록 권장하고 있다

(2HREZ/2HR)
6
. 

대한결핵 및 호흡기학회에서는 “균 음성환자는 양

성환자에 준하되 치료기간을 적절히 단축시킬 수 있

다”라고 치료기간 단축의 가능성을 언급하고 있다
1
. 

또한 KCDC는 배양 결과에 대한 언급이 없이 “PZA 

사용불능인 도말 음성 환자에 한하여” 6HRE 혹은 

2HRS/4HR의 6개월 처방을 할 수 있다고 언급하고 

있다
2
. 하지만 결핵균 배양 검사에 우리나라는 미국

과 달리 액체배지를 사용하지 않고 민감도가 상대

적으로 낮은 고체배지를 사용하고 있는 현실을 고

려할 때, 미국의 지침을 따라 배양 음성 환자에서 

치료기간을 단축하는 문제는 보다 신중히 결정해야 

할 것이다.

8. 특수상황에서의 치료

1) 간질환

INH, RIF, PZA는 모두 간독성을 일으킬 수 있는 약

제이며, 기존의 간질환이 있는 환자에서 추가로 간손

상이 발생할 수 있다. 하지만 이들 약제 특히 INH와 

RIF의 우수한 항결핵 효과를 고려할 때, 기존의 간질

환이 있다 하더라도 투약이 가능하다면 이 약제를 포

함시키는 것이 바람직하다
6
. 

WHO에서는 비록 치료 중 간독성의 발생위험이 증

가할 수는 있더라도, 간염 바이러스 보균자, 과거 급성 

간염의 병력, 알코올 섭취력 등이 있는 환자는 현재 

만성 간질환의 임상적 증거가 없으면 단기 표준 항결

핵치료를 시행하도록 권장하고 있다
3
. 

이와 달리 만성 간질환 환자에서 항결핵치료에 대

해서는 아직까지 논란이 많다. 

WHO에서는 만성 간질환 환자에서는 PZA를 사용

하지 말도록 권장하고 있다
3
. INH, RIF, PZA 세가지 

약제 중 PZA가 가장 간독성이 강하며, RIF이 비록 담

즙정체황달(cholestatic jaundice)과 관련이 있지만, 간

세포손상(hepatocellular damage)의 위험은 가장 적기 

때문에, WHO에서는 만성 간질환 환자에서 INH와 

RIF에 한 가지 또는 두 가지의 간독성이 없는 약제 예
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를 들어 EMB과 SM을 추가해서 사용하거나 (2SHRE/ 

6HR) 또는 INH와 RIF 중 한 가지만을 사용하는 처방

을 권장하고 있다 (9RE or 2SHE/10HE)
3
.

이와 달리 영국에서는 간질환 환자에서 구체적인 

치료방침을 제시하고 있지는 않지만, PZA를 INH와 

RIF 사용에 추가하는 것이 간독성의 위험을 증가시킨

다는 증거가 확실하지 않다고 하여, PZA를 사용할 수 

있다고 하였다
7
. 

미국에서는 기존의 간질환에 있는 경우 항결핵 치

료 전 혈청 AST 수치가 정상 상한가의 3배를 넘지 않

는 경우에는 첫째, INH를 제외하고 RIF, EMB 그리고 

PZA를 6개월 처방하는 것이다 (6REZ). 둘째, PZA를 

제외하고 INH, RIF, EMB 9개월 표준요법을 사용할 

것을 권장한다 (2HRE/7HR). 그리고 심한 간질환이 

있는 환자는 간독성의 가능성이 있는 약제를 한 가지

만 사용하는 것이다. 이 때 일반적으로는 RIF은 포함

되도록 한다. RIF과 함께 간독성이 없는 EMB, fluo󰠀
roquinolone, cycloserine과 SM 등 주사제를 포함하여 

치료한다. 폐결핵의 진행 정도와 치료에 대한 반응에 

따라 12-18개월 치료한다. 마지막으로는, 간독성의 가

능성이 있는 약제를 전혀 사용하지 않는 것이다. 매우 

심한 간질환에서 사용할 수 있으며, SM, EMB, fluo󰠀
roquinolone 등을 사용하여 18-24개월 치료한다

6
. 하

지만 이는 전문가의 권고사항으로 이러한 약제의 효

과, 적절한 치료기간 등이 연구된 적은 없다
6
.

이와 같이 만성 간질환 환자에서 어떤 약제의 조합

이 안전하면서도 효과적인 지는 아직까지 확실하지 

않다. 다만 어떤 약제를 선택하여 치료를 하더라도 치

료 시작 후 간기능 검사를 자주 시행하여야 한다. 

2) 신장질환

신부전 환자에서 신장을 통해 배설되는 항결핵제를 

사용할 때에는 용량을 줄이는 것보다 투약 간격을 늘

리는 것이 바람직하다
6
. 

INH과 RIF은 간에서 대사되어 담즙을 통해 배설되

므로 신부전이 있는 환자에서도 표준용량을 투여할 

수 있다. EMB은 신장을 통해 배설되므로 투약 간격

을 늘려야 한다. PZA는 간에서 대사되지만, 신부전 환

자에서는 그 대사산물(pyrazinoic acid와 5-hydroxy- 

pyrazinoid acid)이 축적될 수 있다. 이 때문에 WHO

와 영국에서는 PZA를 표준용량을 사용하도록 권장하

지만
3,7
, 미국에서는 투약간격을 늘리도록 하고 있다

6
. 

SM 등 aminoglycoside 항생제는 용량을 조절해야 한다.

혈액투석을 하는 환자에서는 투석 후 항결핵제를 

투약하는 것이 바람직하다
6
. 복막투석 환자에서는 연

구가 부족하다. 

3) 임신과 수유

임신 중 진단된 결핵은 표준항결핵치료를 시행할 

수 있다. INH, RIF, EMB은 태아에 해가 없는 안전한 약

이다. PZA는 미국에서는 일반적인 사용이 추천되지는 

않지만
6
, 미국을 제외한 WHO, 국제항결핵폐질환연맹

(IUATLD) 등은 PZA를 포함한 표준 항결핵치료를 사용

할 것을 권장하고 있다
3,8
. SM은 태아의 청신경 손상을 

가져오기 때문에 임신 중 사용해서는 안 된다.

수유 중에도 표준항결핵치료를 시행할 수 있다.

9. 치료 후 부작용의 관리

1) 피부발진

모든 항결핵제가 피부발진을 일으킬 수 있다. 피부

발진이 발생하면 그 정도에 따라 항결핵제 중단여부

를 결정한다. 가려움증을 동반한 국소적인 부분의 염

증이라면 항히스타민제의 투여로 증상에 대한 치료를 

하면서 환자를 주의 깊게 살펴 볼 수 있다. 만약 발진이 

진행하거나 전신의 홍반성 발진이 발생하였다면 모든 

약제를 즉시 중단해야 한다. 일단 피부반응이 소실되면 

항결핵제는 2-3일의 간격으로 한 가지씩 다시 투여할 수 

있다. 항상 RIF을 우선 투여해야 한다. 왜냐하면 RIF이 

피부발진이 발생할 가능성이 가장 낮으면서, 무엇보다도 

가장 중요한 약이기 때문이다. 이후 INH를 투여하고 이

후 EMB 또는 PZA를 투여한다. 피부발진이 다시 발생

한다면 마지막에 첨가한 약제를 중단한다. 첫 3가지 약

제를 투여하고 피부발진이 발생하지 않으면, 일반적으로 

4번째 약은 다시 투여하지 않는다
6
. 

2) 약제에 의한 발열

동반된 다른 간염이나 결핵의 악화가 아니라 약제
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에 의한 발열이라고 판단되는 경우에는 모든 약제를 

중단해야 한다. 약제에 의한 발열은 일반적으로 24시

간 이내에 소실된다. 발열이 소실된 후 위의 피부발진

에 의한 방법과 마찬가지로 원인이 되는 약제를 찾아

간다
6
.

3) 간독성

INH, RIF, PZA는 간독성을 유발할 수 있는 약제이

다. 치료 도중 간독성에 의한 증상이 있으면서 혈청 

AST 수치가 정상 상한가의 3배 이상 (120 IU/L) 상승

하거나 또는 증상이 없더라도 AST 수치가 정상 상한

가의 5배 이상 (200 IU/L) 상승한 경우 약제에 의한 

간독성으로 판단한다. 간독성의 정도는 AST 수치가 

120-200 IU/L인 경우 경증, 200-500 IU/L인 경우를 

중등증, 500 IU/L 이상으로 상승한 경우를 중증으로 

분류한다
6
. 

표준단기화학요법을 시행하는 동안 20% 가까운 환

자들은 증상이 없이 AST가 상승한다. 따라서 증상이 

없이 AST가 경도로 상승한 경우에는 치료를 변경하

지 말고, 추적관찰을 좀 더 자주 한다. 대부분의 환자

에서 무증상의 AST 상승은 치료를 지속하는 도중 저

절로 호전된다. 하지만 증상이 없더라도 AST 수치가 

200 IU/L 이상으로 상승하거나, 증상이 있으면서 

AST 수치가 120 IU/L 이상으로 상승하면 간독성을 

일으킬 수 있는 모든 항결핵제를 중단해야 한다
6
. 환

자가 항결핵약제 투여 중 간독성이 발생하였다면 그 

원인은 주로 항결핵제 때문이지만 다른 원인이 있을 

수도 있다. 바이러스 간염, 다른 약제, 알코올 등의 다

른 원인에 대해 평가해야 한다. 

항결핵제가 간독성의 원인이라고 판단되면, AST 

수치가 80 IU/L 이하로 감소한 후 한 가지씩 약제를 

재투여한다
6
. 피부발진과 마찬가지로 RIF을 가장 

먼저 투여한다. 약 1주일 후에도 AST 상승이 없으

면 INH를 투여하고, 다시 1주 후 PZA를 투여할 수 

있다. 간독성이 다시 발생한다면 마지막에 첨가한 

약제를 중단한다. 이전의 간독성이 중증이면서, RIF

과 INH 투여 후 간독성이 발생하지 않았다면 PZA

를 원인약제로 판단하고 다시 투여하지 않는 것이 

좋다
6
. 

10. 약제내성 폐결핵의 치료

1) INH 내성 폐결핵

국내에서 INH 내성 결핵의 비율은 초치료 환자의 

10-20%, 재치료 환자의 20-50%에 이를 정도로 INH 

내성 결핵의 치료는 임상에서 흔히 부딪히는 문제이

다
15-18
. 

여러 전향적 임상연구를 통해서 약제내성이 없는 

폐결핵의 치료에 6개월 단기요법이 전세계적으로 확

립된 것과 달리, INH 내성 폐결핵의 치료는 아직까지 

임상연구결과가 많이 부족하며, 표준화된 처방이 전

세계적으로 확립되어 있지 않은 실정이다. 미국에서

는 1994년 결핵에 대한 치료지침을 발표하면서, INH 

내성 결핵의 치료에 PZA를 초기 2개월 사용하는 표

준 6개월 항결핵치료가 효과적이라고 하였다
29
. 그러

면서도 치료를 시작한 후 INH 내성이 확인되었다면 

INH 투여를 중단하고, PZA를 포함하여 치료를 시작

한 경우에는 PZA를 2개월 이후에도 계속 사용하여 6

개월간 RIF, EMB, PZA를 사용하도록 권장하였고 

(6REZ), 만약 PZA를 포함하지 않고 치료를 시작하였

다면 RIF과 EMB을 12개월간 사용하도록 권장하였다 

(12RE)
29
. 2003년에 개정된 치료지침에서는 6개월간 

RIF, EMB, PZA를 사용하면서 병변이 광범위한 경우

(extensive disease)에는 fluoroquinolone 제제를 추가

할 수도 있다고 하였다
6
. 이와 달리 영국에서는 치료

를 시작하기 전 INH 내성을 확인한 경우에는 초기 2

개월간 RIF, EMB, PZA와 함께 SM을 사용하고, 이후 

RIF과 EMB를 7개월간 사용하여 총 9개월간 치료하

도록 하였고 (2SREZ/7RE), 만약 INH, RIF, EMB, PZA

로 치료를 시작한 후 INH 내성을 확인한 경우에는 

INH 투여를 중단하고 EMB와 RIF을 총 12개월간 투

여하도록 권장하였다 (2REZ/10RE)
7
. 

현재 대한결핵 및 호흡기학회의 폐결핵 진료 지침

에서는 초치료 환자에서 약제감수성검사를 반드시 시

행할 필요가 없이 6개월(2HREZ/4HRE 또는 2HRSZ/ 

4HR) 또는 9개월(9HRE) 표준 항결핵치료를 하도록 

권장하고 있으며, 재발이나 치료실패 등 재치료 환자

에서는 약제감수성검사를 반드시 시행하도록 하고 있

으나, INH 내성이 확인된 경우 표준화된 처방을 제시
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하지는 않고 있다
1
. KCDC는 (1) 6RZE (PZA를 6개월 

동안 계속 투여), (2) 2RZE/7RE (PZA를 2개월만 복

용한 경우), (3) 12RE (PZA를 2개월 미만 복용한 경

우) 처방중의 하나를 사용하도록 제시하였다
2
. 

우리나라에서 INH 내성결핵에 관한 외국의 치료지

침을 그대로 적용하는 데는 현실적인 어려움이 있다. 

그것은 치료시작 후 INH 내성을 확인하기까지 소요

되는 시간 때문이다. INH 내성 결핵의 치료에 RIF, 

EMB, PZA를 계속 사용할 수 있기 위해서는 치료 시

작 2개월 이내에 약제 내성이 확인되어야 한다. 이를 

위해서는 미국과 같이 결핵균 배양에 액체배지를 기

본적으로 사용하여 14일 이내에 배양이 이루어지고 

17-21일 이내에 균 동정이 이루어지며, 감수성검사결

과는 28일 내 주치의에게 통보되어야 한다
30,31
. 아직까

지 국내에서는 액체배지를 사용하는 검사실이 매우 

드물며, 많은 경우 배양검사결과의 보고에 1-2개월, 

그리고 배양된 균주로 약제감수성검사를 의뢰할 경우 

다시 1-2개월이 소요되어 약제 내성 여부는 치료를 

시작한 후 평균 12주 이후에 확인되고 있는 실정이

다
31,32
. 결국 PZA를 계속 사용할 지 여부를 결정해야 

할 치료 시작 2개월 시점에는 약제 내성 여부를 확인

할 수 없다는 현실적인 문제점이 있다. 따라서 PZA를 

중단하고 HRE를 사용하는 유지기에 INH 내성을 확

인하게 되며, 이 경우는 영국의 지침에 따라 2REZ/ 

10RE를 사용하여야 하지만, 이의 치료효과에 대해서

는 아직까지 잘 연구된 바가 없다. 

2) 다제내성 폐결핵

INH와 RIF에 동시 내성을 보이는 다제내성 폐결핵

은 치료가 매우 어려운 질환이다. 최근 국내 보고를 

보면 30-40%까지의 환자가 2차 약제로 구성된 치료

를 시작한 후 자의로 중단하고 있으며, 치료 성공률은 

50-60% 내외에 머무르고 있다
33,34
. 이렇게 치료를 중

단하거나 치료에 실패한 환자는 내성 결핵균을 계속 

다른 사람에게 전염시킨다는 심각한 문제가 있다.

최근 연구에서 fluoroquinolone 제제의 사용과 폐절

제술의 시행이 다제내성 폐결핵의 치료에 매우 중요

하다는 것이 밝혀졌다
35-37
. fluoroquinolone 제제의 항

결핵 효과는 차이가 있어 moxifloxacin이 가장 우수

하고, 그에 이어 gatifloxacin, levofloxacin, ofloxacin, 

ciprofloxacin의 순서이다
37
. 미국에서는 이러한 이유 

때문에 결핵 치료를 위해서 fluoroquinolone 제제를 사

용하는 경우 moxifloxacin (1일 400 mg), gatifloxacin 

(1일 400 mg) 그리고 levofloxacin (1일 500-1,000 

mg) 등 3가지를 권장하고 있으며, 상대적으로 항결핵 

효과가 낮은 ofloxacin과 ciprofloxacin은 공식적으로 

추천하지 않고 있다
6
. 우리나라에서는 아직까지 mox󰠀

ifloxacin과 gatifloxacin은 결핵의 치료에 인정을 받지 

못하고 있으며, levofloxacin과 ofloxacin 그리고 cipr󰠀
ofloxacin 등 상대적으로 효과가 낮은 3가지 fluor󰠀
oquinolone 제제가 현재 인정되고 있는 실정이다. 

최근 폐절제술이 다제내성 폐결핵의 치료에 적극적

으로 시행되고 있다. 예를 들어 다제내성 폐결핵의 치

료에 대한 임상연구를 가장 활발히 하고 있는 미국의 

National Jewish Medical and Research Center의 보

고에 의하면 1990년대 중반 이후에는 80% 이상의 

MDR-TB 환자에서 폐절제술을 시행하고 있다
37
. 이

는 다제내성 폐결핵이 내과적 치료만으로는 치료의 

성공을 이루기 어렵다는 사실을 역설적으로 보여주고 

있다. 따라서 다제내성 폐결핵이 의심되거나 진단된 

환자는 적절한 약물치료, 부작용의 관리 그리고 폐절

제술을 시행할 수 있는 전문치료기관으로 전원하여 

개별화된 전문적인 치료를 받도록 하는 것이 바람직

할 것으로 사료된다. 다제내성 폐결핵 치료의 구체적

인 내용은 본 종설의 범위를 벗어나는 것으로 판단하

여 다루지 않기로 한다. 

  

11. 폐결핵으로 진단 후 항결핵치료를 시작한 후 배

양검사에서 NTM으로 보고되었다. 어떻게 해야 

하는가? 

폐결핵으로 진단 후 항결핵치료를 시작한 후 배양

검사에서 NTM으로 보고되는 경우는 최근 임상에

서 드물지 않게 부딪히는 문제이다. 만약 객담 배양 

검사에서 결핵균과 함께 NTM이 분리된 경우는 

NTM의 임상적 의미는 매우 미미하며, 폐결핵으로 

치료를 계속하면 될 것이다. 하지만 도말 양성이든 

음성이든 임상의사가 폐결핵으로 진단 후 항결핵치
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료를 시작한 이후 배양 검사에서 결핵균은 분리되지 

않고 NTM이 분리되면 임상적 판단을 내리기가 쉽지 

않다. 

이에 대해 국내에서 최근까지 구체적인 지침이 마

련되어 있지 않았다. KCDC의 결핵관리지침에서는 배

양검사결과 NTM이 검출된 경우에는 1주일 간격으로 

2회 객담 배양 검사를 시행하여, 총 2회 이상 NTM이 

검출되면 진단을 변경하여 항결핵치료를 중지하고 전

문기관에 의뢰하도록 했으며, 1회만 검출될 때는 계속 

결핵치료를 하도록 제시하고 있다
2
. 

하지만 NTM 폐질환의 가장 흔한 원인균인 M. 

avium complex에 의한 폐질환인 경우 2HREZ/4HRE 

또는 9HRE와 같은 표준항결핵치료에 어느 정도 반응

을 보인다
38,39
. 따라서 항결핵치료를 시작하고 배양검

사결과를 확인하는 시점에서 추가로 객담 검사에서 

M. avium complex가 분리될 가능성은 치료 전보다 

낮아지게 된다. NTM 폐질환은 폐결핵과 달리 모든 

환자가 즉시 치료를 시작해야 하는 것은 아니다. 만약 

이 환자가 폐결핵이 아닌 NTM 폐질환인 경우 첫째, 

즉시 치료를 시작할 필요가 없는 환자라면 이 환자는 

불필요한 항결핵치료를 계속 받게 될 것이며 둘째, 즉

시 치료가 필요한 환자라면 이 환자는 부적절한 항결

핵 치료를 받게 될 것이다. 

이는 결국 치료 시작 전 폐결핵과 NTM 폐질환을 

꼭 감별해야 하는가 그리고 감별하기 위해서는 무슨 

검사를 해야 하는가 문제와 관련이 있으며, 향후 국내

에서 지속적으로 연구가 필요한 분야라 사료된다. 

결   론

이상으로 폐결핵을 진단하고 치료하는데 부딪히는 

여러 임상적 문제에 대하여 주요 진료지침의 해당

하는 내용을 살펴보았다. 폐결핵은 지난 수십 년간 

많은 비교임상연구를 통해 어떤 분야보다도 표준화

된 치료법이 잘 확립된 분야이며, 이러한 결과가 여

러 진료지침에 잘 반영되어 있다. 임상의사는 폐결

핵 환자의 진단과 치료에서 근거에 입각한(evidence- 

based) 진료를 위해, 이러한 진료지침의 내용을 잘 

이해해야 할 것이다. 하지만 외국의 진료지침이 결

핵의 상황이 다른 국내에 그대로 적용될 수는 없으

며, 우리 상황에 맞는 우리의 지침이 계속 만들어져

야 할 것이다. 또한 이를 위해 앞으로도 많은 연구

가 이어져야 할 것이다. 

우리나라의 결핵관리는 공공부문과 민간부문으

로 나눌 수 있는데, 최근까지 폐결핵 환자의 보건소 

이용률은 꾸준히 감소하고 민간의료기관 이용률이 

계속 증가하고 있다. 최근 통계를 보면 새로 신고되

는 결핵환자의 60% 이상을 민간의료기관이 담당하

고 있다
13
. 하지만 민간의료부문에서의 결핵 치료효

율은 1990년대 초까지만 해도 만족스럽지 못한 실

정이었다. 1980년대 후반과 1990년대 초반 조사된 

자료를 보면 민간 병의원에서의 폐결핵 환자 완치

율은 50% 내외에 불과하고, 치료 중단률이 30%

에 이르렀다
40
. 당시 조사를 통해 민간의료부문에

서는 치료 중단률이 높고, 치료처방이 다양하며 초

회 및 추구 객담검사 실시율이 낮다는 문제점들이 

밝혀졌다.

이러한 연구결과를 바탕으로 하여 보다 합리적인 

치료처방과 치료기간 및 진단과 치료경과에서 추구검

사를 표준화하기 위해서 대한 결핵 및 호흡기학회에

서는 1997년 폐결핵 진료의 기준을 새롭게 발표하였

다
1
. 따라서 이후 민간의료부문에서의 결핵 환자 치료

와 관리에 변화가 있었을 것으로 기대되지만, 최근 민

간 병의원을 대상으로 한 조사에서도 치료 중단률이 

대학병원에서 10-20%, 개인의원을 포함한 조사에서

는 전출을 포함할 경우 40%에 이르며, 여전히 완치, 

완료율이 50-60%에 불과하다는 것이 밝혀져, 과거 치

료 성적에 비해 뚜렷하게 개선된 증거를 발견하지 못

하고 있다
41,42
. 

조기탈락 및 불규칙한 복용은 결국 결핵 치료에 대

한 순응도(compliance)가 나쁜 것으로 이는 결핵 치

료의 성패를 좌우하는 가장 중요한 요소라는 점에

서 문제의 심각성을 보여준다. 민간의료부문에

서 치료 받는 결핵 환자들의 치료 효율을 증대

시키기 위하여는 임상의사의 개별적인 노력과 함

께, 국내 현실에 맞는 “공공-민간 혼합(Public-Private 

Mix)” 형태의 결핵관리방안이 새롭게 마련되어야 

할 것이다
42
.
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