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다제내성 폐결핵 환자에서 폐 제술 후 일차 항결핵제 치료

국립마산결핵병원 흉부외과

박승규, 김진희, 박 호

Pulmonary Resection Combined with Isoniazid-and Rifampin-based 
Drug Therapy for Patients with Multidrug-resistant Tuberculosis 

Seung-Kyu Park, M.D., Ph.D., Jin-Hee Kim, M.D., Jun-Ho Kim, M.D. 

Department of chest surgery, National Masan Tuberculosis Hospital, Masan, Korea 

Background : To evaluate the clinical efficacy of pulmonary resection combined with first-line antituberculous drug 

therapy in patients with well-localized, cavities-containing pulmonary multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB). 

Method : From February 1998, seventeen patients with well-localized, cavities-containing pulmonary MDR-TB 

were enrolled and followed prospectively up to December 2004. After radical pulmonary resection, the patients were 

treated with antituberculous drugs comprising of isoniazid (H), rifampin (R), pyrazinamide (Z), ethambutol (E), and 

streptomycin (S) (3HERZS/3HERS/6HER). 

Results : All recovered isolates of M. tuberculosis were resistant to both isoniazid and rifampin, and to a mean 

of 4.8 antituberculous drugs (range, 2 to 7 drugs). Surgical procedures included lobectomy (13 patients), lobectomy 

plus segmentectomy (3 patients), and pneumonectomy (1 patient). The median time for postoperative sputum smear 

and culture conversion was 2 days (range, 1 to 23 days). Fifteen (94%) patients had durable cures (mean follow-up 

period, 39.0 months). One patient failed to convert her sputum and was successfully switched to second-line therapy; 

one patient developed active disease again almost 7 years later, likely due to re-infection with a new M. tuberculosis 

strain.  

Conclusion : Radical resection combined with administration of first-line antituberculous agents was effective in 

patients with well-localized, cavities-containing pulmonary MDR-TB.  (Tuberc Respir Dis 2005; 59: 179-185)
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서   론

다제내성 결핵은  세계 으로 새로운 양상의 심

각한 문제로 두되고 있다. 다제내성 결핵균은 종종 

isoniazid (INH)와 rifampin (RFP)이외 다른 항결핵제

에도 내성을 나타내며, 소  2차 항결핵제로 구성된 

처방으로 치료해야 하는데 따른 장기간의 치료기간, 

값비싼 치료비, 항결핵제의 독작용 등으로 높은 치료

단률을 포함하는 불량한 치료순응도가 문제가 되고 

있음은 리 인식되고 있다
1
. 한 최근 회 다제내

성 결핵이 차 증가하고 있음을 보여주는 보고들이 

있다. 국결핵실태조사에서 1985년에는 2.5% 던 

회 다제내성 결핵 유병률이 1995년에는 1.9%로 감소

하 다고 하 으나
2
, 세계 약제내성 감시체계에 참

여한 1998년의 결과에서는 2.2%로 증가하 다고 보고

하 다
3
. 한 국립결핵병원에서 입원 인 환자를 상

으로 한 보고에 따르면 1995년에는 2.4% 던 회 다

제내성율이 2002년에는 16.5%로 증하 다
4,5
. 새로

운 항결핵제 개발이 아직 요원한 상황에서 다제내성 

결핵의 치료 성공율을 높이기 한 노력의 일환으로 

지난 10여 년간 폐 제술이 요한 보조치료법으로 

소개되어 왔다. 하지만 아직도 수술의 응증, 수술 후 

한 처방, 그리고 항결핵제 복약기간 등에 해서

는 이견이 많은 실정이다. 

자들은 다제내성 결핵이며, 병소가 국소 이어서 

근치 제가 가능하 던 17명의 환자에서 수술 후 INH, 

RFP, ethambutol (EMB), pyrazinamide (PZA), stre
ptomycin (SM)으로 구성된 처방을 12개월간 투약하

고 그 경과를 살펴보았다.
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Sex (male : female)

Age (years)
Disease period before operation (months)

Past history of TB chemotherapy (No.)

No. of resistant drugs
Follow up (months)

Default rate (%)

Conversion rate (%)

13 : 4

31.1 ± 6.8
 8.5 ± 4.6

 0.8 ± 0.6

 4.8 ± 1.8
39.0 ± 24.9

 5.8% (1/17)

88.2% (15/17)

Table 1. Clinical characteristics and postoperative 
outcomes of 17 patients

상  방법

본 연구는 국립마산결핵병원 임상시험심사 원회

의 승인을 받고, 상 환자와 그 가족으로부터 동의서

를 얻은 후에 향 으로 수행되었다. 

1. 상 환자

17명의 상 환자는 1998년 2월부터 2004년 1월 사

이에 모집되었다. 모든 환자는 HIV음성이었으며, 항

결핵제 감수성검사에서 최소한 INH와 RFP에 내성을 

보 고, 이 에 2차 항결핵제 복용력은 없었다. 

결핵병소의 근치 제를 보장하기 하여 수술  1

개월 이내에 고해상 컴퓨터단층촬 (HRCT)을 시행

하 으며, 수술 에 제가 계획된 바깥부 에 수술 

 HRCT에서는 확인되지 않은 병소의 유무를 직  

확인하 다. 이 때 만약 근치 제가 불가능하다고 

단되면 연구 상에서 제외하 다. 

자  한 명은 연구의 목 , 수술자체의 험, 술 

후 치료경과  처방의 변경가능성 등에 하여 환자

와 그 가족에게 설명하 으며 본 연구 참여에 한 결

정은 으로 그들에게 맡겼다. 

모든 상 환자는 술  흉부 X-선 사진과 흉부 컴

퓨터단층촬 을 시행하여 병소가 공동을 포함하는 국

소  병소임을 확인하 다. 수술  객담내 항산성 도

말  배양검사에서 9명은 양성, 8명은 음성이었다. 음

성이었던 8명은 이  치료력이 있으며 이 과 동일한 

부 에 재발하 다. 그리고 방사선학  검사 상 두꺼

운 벽을 가진 공동성 병소가 잔존하 다. 

2. 약제감수성검사

약제감수성검사는 Canetti 등
6
이 소개한 Lowens

tein-Jensen (L-J)배지를 이용한  농도법으로 본

원 임상검사실에서 수행하 으며 내성 정의 기 농

도는 다음과 같이 하 다. 즉, isoniazid (INH) 0.2μg/ml; 

rifampin (RFP) 40μg/ml; ethambutol (EMB) 2μg/ml; 

streptomycin (SM) 10μg/ml; kanamycin (KM) 40μg/ 

ml; ethionamide (ETH) 40μg/ml; cycloserine (CS) 30

μg/ml; para-aminosalicylic acid (PAS) 1μg/ml; oflo
xacin (OFX) 2μg/ml. Pyrazinamide (PZA)는 pyraz
inamidase 효소법으로 정하 다.

3. 수술 후 처방  경과 찰

항결핵제 감수성검사에서 MDR-TB로 확인되었지

만 17명 모두 수술 후 3HERZS/3HERS/6HER(첫 3개

월간 INH, RFP, EMB, PZA, SM, 다음 3개월간은 

INH, RFP, EMB, SM, 그리고 6개월간 INH, RFP, 

EMB)로 처방을 변경하 다. 목 은 약제의 부작용을 

최소화하고, 치료기간을 단축하기 함이었다. 

수술 후 한 주간은 매일, 2주째부터는 한 달 동안 2

주 간격으로, 그리고 나머지 기간동안은 매달 객담도

말  배양검사를 시행하 으며, 흉부 X-선 사진은 2

개월 간격으로 촬 하 다. 흉부 컴퓨터단층촬 은 

수술 후 6개월째와 치료종결시 에 실시하 다. 

 

결   과

남녀 비는 13:4 으며, 나이평균은 31세(22-62세)

다. 수술  결핵에 이환된 기간은 평균 8.5개월 이었

으며, 배양된 균주는 INH와 RFP을 포함하여 평균 4.8

제(2-7제)의 항결핵제에 내성을 보 다(Table 1).

INH와 RFP이외 EMB가 76.4%로 가장 높은 내성

률을 보 으며, SM은 35.2%, 그리고 PZA는 29.4%의 

내성률을 보 다. 그리고 2차 항결핵제 사용력이 없었

음에도 불구하고 PAS는 52.9%, 그리고 OFX, ETH, 

CS, KM이 23.5%의 환자에서 내성을 보 다(Table 2). 

수술방법은 폐엽 제술 13명, 폐엽 제  폐구역

제술 3명, 그리고 폐 제술 1명이었으며 수술 후 
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Drug Resistant rate (%)

Isoniazid (INH)

Rifampin (RFP)

Ethambutol (EMB)

Para-aminosalicylic acid (PAS)

Streptomycin (SM)

Pyrazinamide (PZA)

Ofloxacin (OFX)

Ethionamide (ETH)

Cycloserine (CS)

Kanamycin (KM)

100% (17/17)

100% (17/17)

76.4% (13/17)

52.9% (9/17)

35.2% (6/17)

29.4% (5/17)

23.5% (4/17)

23.5% (4/17)

23.5% (4/17)

23.5% (4/17)

Table 2. Resistant rate for antituberculous drug

Subject No. Age/Sex Date of Dx. Resistant drugs* Date of surgery Surgery
†

Outcome
‡

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

M/32

M/37

F/36

M/41

M/30

M/25

M/28

M/32

F/34

M/24

M/25

F/29

M/46

M/20

M/31

M/36

F/23

1997-09-30

1997-03-07

1997-11-11

1998-09-07

1999-10-17

2000-08-01

2001-04-04

2000-08-09

2001-05-16

2001-10-04

2002-07-28

2002-06-20

2003-01-21

2002-05-16

2002-12-01

2003-06-01

2003-08-07

HERO

HERZ

HERPS

HERPSK

HR

HERPThCS

HERPThOK

HERZPO

HERPSK

HER

HRS

HRPThCS

HR

HER

HERZ

HERPTh

HERZPCOK

1998-02-11

1998-06-02

1998-07-01

2000-01-12

2000-02-15

2001-02-13

2001-05-29

2001-10-16

2002-01-08

2002-03-19

2002-11-12

2003-02-25

2003-09-23

2003-09-30

2003-10-20

2004-01-13

2004-01-07

RUL

RUL

LUL+Wedge

RUL

RUL

RUL

RUL

LP

LUL

LUL

LUL

RUL

RUL

LUL+Seg

LUL

RUL

RUL+Seg

R

A

F

C

C

C

C

C

C

C

C

C

C

C

C

C

C

*H: isoniazid, E: ethambutol, R: rifampin, Z: pyrazinamide, P: para-aminosalicylic acid, Th: ethionamide, C: cycloserine, 

O: ofloxacin, S: streptomycin, K: kanamycin
†
RUL: right upper lobectomy, RLL: right lower lobectomy, LUL: left upper lobectomy, Wedge: wedge resection, Seg: 
segmentectomy
‡
R: relapse, A: abandon, F: failed, C: cured

Table 3. Clinical profiles and outcomes for 17 MDR-TB subjects who received radical resection and regimen 
composed of first-line drugs

기 지늑막루 등의 심각한 합병증은 발생하지 않았다

(Table 3).

3명의 환자에서 균음  실패, 치료 단, 그리고 재

발이 각각 1명씩 있었다. 균음 에 실패한 환자는 수

술 후 7개월째 본원의 처방지침에 따라서 처방을 변경

하 으며 처방변경 4개월 후 균음 에 성공하 다. 다

른 한 명의 환자는 수술 후 1개월간 입원치료를 받고 

외래통원치료를 약속하 으나 이후 추구 찰이 소실

되어 치료실패 혹은 재발 등의 경과를 알 수 없었다. 

 다른 한 명은 치료성공 후 68개월 째 균양성  흉

부 X-선 사진상 악화되어 내원하여 역시 본원의 처방

지침에 따라서 처방을 변경하 으며, 균음  18개월 

후 치료종결하고 외래에서 정기 인 경과를 찰 

이다.

고   찰

다제내성 폐결핵에 한 치료로서 수술  제술이 

부각되기 시작한 것은 Iseman 등
7
이 다제내성 결핵에 

한 일련의 치료결과들을 보고하면서부터이다. 이들

은 1983년부터 1988년까지 5년간 29명의 환자를 상

으로 폐 제술을 시행한 결과를 보고하 다. 상 환

자 29명 가운데 술  균양성인 환자는 20례 으며 수

술  요법과 내과  약물치료를 병합한 결과 93%의 

환자에서 장기 균음 에 성공할 수 있었다. Leuven 등
8

은 1990년부터 1995년까지 5년간 술  균양성 환자 

24명을 포함한 62명의 환자를 상으로 폐 제술을 

시행한 결과 95%의 균음 률을 얻었으며, Pomerantz 

등
9
은 1986년부터 1993년까지 7년간 19명의 환자를 

상으로 90%의 균음 률을 보고하 다. 국내보고로는 

성 등
10
이 1994년부터 1998년까지 4년간 술  균양성 

환자 16명을 포함한 27명의 환자를 상으로 96%의 
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균음 률을 보고하 고, 권 등
11
은 1993년부터 4년간 

술  균양성 22명의 환자를 포함한 41명을 상으로 

91%의 균음 률을 보고하 다. 한 박 등
12
은 1995년

부터 5년간 술  균양성 31명의 환자를 포함한 49명

의 환자를 상으로 93.5%의 균음 률을 보고하 다. 

이들은 모두 수술  요법과 내과  약물치료를 병합

한 결과 화학요법만의 균음 률에 비하여 월등히 높

은 90%이상의 균음 률을 보고하고 있다. 그러나 여

히 수술의 응증, 수술시기, 그리고 수술 후 처방 

 치료기간 등에 해서는 다양한 의견들을 제시하

고 있는 실정이다. 

한 수술 후에도 기존의 화학요법에 따른 불량한 

치료성 의 가능성 즉, 첫째, 사용가능한 효과 인 2

차 항결핵제가 제한되어 있으며 둘째, 18개월 이상의 

장기간의 치료와 심한 약제부작용 등의 이유로 인한 

환자의 낮은 치료순응도 셋째, 자세한 과거치료력 청

취와 약제감수성검사의 결과에 따른 한 처방을 

결정하지 못하거나 치료순응도가 낮은 환자에 한 

DOT방법 등의 한 치료유지를 소홀히 하는 등 의

사의 실수 등이 지 되고 있다
13
.

술  방사선학  검사상 부분의 환자들은 균배

출의 병소를 갖고 있으며 이는 내과  항결핵 치료로

서 국소부 에 유효한 약물농도를 유지하지 못하여 

반복되는 재발의 험을 갖고 있는 부 이며 공동성 

병소가 부분이다. 2회 이상 재발한 공동성 병변을 

가진 경우는 화학  치료실패의 가능성이 높고 공동

의 크기보다는 공동벽의 두께와 연 이 많다는 보고

가 있다
14
.  

다제내성 폐결핵환자의 수술에서 50-70%의 환자

가 술  객담균 양성소견을 보이는 것으로 보고되고 

있다
7,9,15
. 그러나 균음 이 된 환자라 하더라도 제된 

폐조직을 이용하여 결핵균 배양을 하면 거의 부분 

배양 양성을 보인다
16
. 본 연구에서도 17명의 상환

자  8명(47%)은 술  객담균 도말 혹은 배양 음성

을 보 으나 술 후 제된 폐조직의 도말 혹은 배양검

사상 모두 양성을 보 다. 심 등
17
은 술 후 객담균음

에 실패한 환자들에 한 비교분석에서 장기간의 유

병기간과 5가지 이상의 다제내성이 균음 에 실패한 

원인으로 추정하 고, Leuven 등
8
은 술 후 재발 험 

인자로 술 후 조기에 복약 단, 불충분한 폐 제 특히 

공동성 병소가 잔존하는 경우 등을 지 하 으며, 방사

선 사진 상 술 후 치료성공과 실패를 정확하게 측하

기는 어렵지만 공동성 병소이외에도 잔존하는 nodules, 

bullae, microcavitation, 혹은 fibrosis 등도 술 후 재발

이나 치료실패의 요인이 될 수 있을 것으로 보고하

다. Anneies 등
18
은 재감염이 술 후 재발원인이 될 수 

있음을 지 하 다. 

폐 제 후 내과  치료를 얼마동안 시행해야 할 것

인가에 해서는 아직 명확한 결론이 없는 상태이다. 

폐 제술로 부분의 결핵병소는 제거될 수 있겠지만 

나머지 잔존해 있는 병소의 치료는 약물치료에 의존

하게 되는 데 일부에서는 수술 후 8-12개월간의 약물

치료를 시행하기도 하지만
8,19
 일반 으로 18-24개월

간의 약물치료를 권장하고 있으며
7,16,20
 Leuven 등

8
은 

이러한 개념을 일반화시키는 것은 무 지나치다고 

지 하면서 잔존병소의 유무, 수술당시의 객담균 상태 

등을 고려하여 “tailoring”할 것을 제안하기도 하 다.

사람의 폐조직에서 결핵균의 선택 인 약제내성 돌

연변이 상은 결핵균이 많고, 활발하게 증식하며 숙

주의 방어기 에 게 노출되는 공동성 병소에서 흔

히 발생한다
21
. Post 등

22
은 만성 다제내성 결핵환자에

서 검출되는 결핵균의 유  다형성(genetic polymo
rphism)을 기술하면서 13명의 HIV음성 다제내성 결

핵환자  4명(31%)에서 약제감수성  내성 유 형

의 혼합뿐만 아니라 다양한 내성 돌연변이를 가지는 

이형균집락(heterogenous population of bacilli)을 보

고하 다. 

결핵성 공동의 내면은 손상된 면역상태의 미세환경

을 가진다. Kaplan 등
21
은 다양한 결핵성 폐병소의 조

직병리학  그리고 미생물학  검사에서 공동성 병소

의 내면에만 많은 수의 결핵균이 존재한다는 것을 발

견하 다. 그리고 다양한 병소에서 발견된 균주들의 

돌연변이 양상(mutational profiles)은 하나의 근원이 

되는 결핵균(a single founder strain of M. tuberculo
sis)이 치료경과  유  변화를 거쳐서 다른 병소

에서는 독자 인 추가 약제내성을 획득하는 것으로 

추정하 다. 이 자들은 신 으로 면역이 억제되

기 보다는 공동성 병소의 내면에는 CD4+와 CD8+ T
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세포들이 선택 으로 존재하지 않으며 이로 인하여 

공동성 병소의 내면에서는 T세포와 탐식세포의 직

인 상호작용을 방해한다고 하 다. 이러한 선택  

면역기능 손상은 약제내성균주가 폐조직내에서 어떻

게 분포될 수 있는지를 설명할 수 있다고도 하 다. 

한 편  다른 흥미로운 것은 Pseudomonas aer
uginosa와 Acinetobacter baumanii와 같은 Enteroba
cteriacae가 상업 으로 이용 가능한 약제들에 내

성(pan-resistance)을 보이는 경우에도 이러한 약제

들을 병합 사용시 이러한 균들을 죽일 수 있다는 것

이다
23-26
. 한 Iseman 등

1
은 양측성 병소를 가진 경우

에도 수술의 응증이 되는 경우가 있음을 제시하

는데 를 들면, 공동성 병소와 반 편에 침윤성 병소

를 가진 경우로 주된 결핵병소를 제거함으로 환자의 

면역상태를 증강시킬 수 있을 것으로 생각하 다.

이상의 문헌고찰과 임상  경험을 근거로 하여 

자들은 다음과 같은 가설을 세우게 되었다. 즉, 공동성 

병소를 포함하는 국소  병소를 근치 제 할 수 있다

면, 이는 잔존하는 결핵균이 없다는 의미이지만 만일 

극소수의 결핵균이 잔존한다고 하여도 술 후 증강된 

면역기능으로 인하여 이미 내성이 보고된 일차 항결

핵제 투약으로도 치료가 될 수 있을 것이라는 것이었

다. 따라서 본 연구 상자들은 1)다제내성결핵이면서, 

2)객담도말 혹은 배양검사에서 균음 이 되었더라도 

공동성 병소가 잔존하며, 3)술  흉부 HRCT에서 근

치 제가 가능하다고 단되고, 4)이  2차 항결핵제

의 복용력이 없는 경우로 하 다. 결과는 병소의 근치

제 후 INH와 RFP을 포함하는 1차 항결핵제로 구성

된 화학치료로 성공 인 치료가 가능하 음을 보여주

었다. 

본 연구에서 치료 단 1명을 제외한 16명의 환자들 

 균음 에 실패한 1명을 제외한 94%(15/16)명의 환

자에서 치료를 성공 으로 할 수 있었던 것은 환자의 

결핵균이 어느 정도는 EMB, PZA, 그리고 SM에 감수

성을 가졌기 때문일 수도 있을 것이다. 하지만 연구

상자의 82%는 INH와 RFP이외 최소 한 가지 일차 항

결핵제에 내성을 보 으며, 29%의 환자에서는 최소 

두 가지 약제에 내성을 보 다 그리고 수술 후 평균 

2일째 균음 이 이루어진 을 고려할 때 이는 항결핵

제의 효과보다는 근치 제술이 치료성공에 가장 요

한 역할을 하 다고 생각된다. 

수술 후 균음 에 실패한 1명의 경우는 본 연구 

창기에 자들의 단이 부정확하 을 가능성이 고려

되었다. 즉, 수술  흉부 컴퓨터단층촬 에서는 병소

가 국소 이라고 독되었으나, 좌상엽 제수술  

좌하엽의 다른 부 에 병소를 남겨두었을 가능성이 

있다고 생각되었으며, 이 병소에 잔존하던 결핵균은 

일차 항결핵제에 반응을 보이지 않고 계속해서 배균

된 것으로 이해되었다. 이 환자는 수술 후 7개월째 본

원의 처방지침에 따라서 처방을 변경하 으며 처방변

경 4개월째부터 균음 에 성공하 다.  다른 한 명

은 치료종결 후 68개월 째 균양성  흉부 X-선 사진

상 악화되어 내원하 다. 역시 본원의 처방지침에 따

라서 처방을 변경한 후 균음  되었으며, 균음  18개

월 후 치료종결하고 외래에서 정기 인 경과를 찰 

인데, 이 환자의 경우 수술 에는 약제감수성검사

에서 INH, RFP, 그리고 EMB에 내성을 보 으나, 재

발당시에는 INH, RFP, PZA, 그리고 OFX에 내성을 보

여 재발이 아닌 재감염일 가능성도 배제할 수 없었다. 

MDR-TB로 진단된 환자를 치료하기 하여 INH

와 RFP을 포함하는 일차 항결핵제를 사용하는 데는 

여러 가지 윤리  문제에 부딪히게 된다. 이론 으로

는 결핵병소를 근치  제거 후에 아무런 화학치료가 

필요하지 않을 수도 있을 것이다. 항결핵제가 개발되

기 이 에는 세균성 농양을 하게 배농시킨다던

지, 충분한 휴식과 양섭취만으로도 가끔은 치유가 

되기도 하 다는 것을 알고 있다. 하지만 자들은 술 

후 화학치료를 단하고 경과를 지켜보기에는 윤리  

부담을 느 다. 따라서 근치 제가 가능하 다고 확

신을 얻을 수 있었던 환자에 하여 술 후 일차 항결

핵제를 투약하면서 경과를 살펴보기로 한 것이었다. 

결론 으로 자들은 17명의 병소가 국소 인 다제

내성 결핵환자에서 결핵병소의 근치 제수술 후 12개

월간의 일차 항결핵제 투약으로 양호한 치료성 을 

경험하 다. 하지만 이러한 경험을 일반화하기 해

서는 더 많은 경험과 병소별 결핵균주의 특성에 한 

연구 등이 필요할 것으로 사료된다.
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요   약

배  경 : 

다제내성 폐결핵환자에서 폐병소의 근치 제술 후 

일차 항결핵제로 구성된 처방으로 치료하 을 때의 

성 을 알아보고자 하 다.

방  법 : 

향  연구로 국립마산결핵병원에서 1998년 2월

부터 2004년 12월 사이에 다제내성 폐결핵으로 수술 

 HRCT에서 공동을 포함하는 국소  병소인 것과 

수술 에 제부  이외에 잔존병소가 없다고 단

된 환자 17명에게 수술 후 3HERZS/3HERS/6HER로 

투약하고 그 임상  경과를 살펴보았다.

결  과 : 

상환자들은 약제감수성검사에서 INH, RFP이외

에 평균 4가지 항결핵제에 내성을 보 으며, 술 후 균

음 은 평균 2일째 이루어졌다. 평균 39개월의 추구

찰 기간 동안 치료를 단한 1명을 제외한 94%(15/ 

16) 환자에서 치유되었으며 균음 에 실패한 1명과 

치료종결하고 약 7년 후에 재발된 1명은 본원의 처방

지침에 따라 이차 항결핵제로 처방을 변경 투약하여 

모두 균음 에 성공하 다.

결  론 : 

국소  병변을 가진 다제내성결핵 환자에서 병소의 

근치 제후 일차 항결핵제로 구성된 처방으로도 양호

한 치료성 을 얻을 수 있었다. 하지만 이러한 경험을 

일반화하기 해서는 더 많은 경험과 병소별 결핵균

주의 특성에 한 연구 등이 필요할 것으로 사료된다.
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