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소아청소년기 잠복결핵 감염의 치료
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Treatment of latent tuberculous infection in children and adolescent
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Tuberculosis continues to cause an unacceptably high toll of disease and death among children worldwide. Whereas intense

scientific and clinical research efforts into novel diagnostic, therapeutic, and preventive interventions have focused on tuber-

culosis in adults, childhood tuberculosis has been relatively neglected. However, children are particularly vulnerable to severe

disease and death following infection, and those with latent infection become the reservoir for future transmission following 

disease reactivation in adulthood, fuelling future epidemics. Therefore, it is very important to understand the significance, dia-

gnosis and treatment of latent tuberculous infection to decrease a future disease burden of tuberculosis. Unfortunately, these

concept still have not fully implicated in Korean National Tuberculosis Control Program, it should be engaged and enforced

as soon as possible. (Korean J Pediatr 2009;52:519-528)
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서     론

고대부터 인류에게 큰 문제이었던 결핵은 아직도 전세계적으

로 가장 높은 사망률 및 유병률을 보이는 전염병 질환 중 하나이

다. 우리나라는 과거에 비하여 위생과 영양상태의 개선, BCG 

(Bacille Calmette-Gurin)의 도입, 1950년대부터 실시된 국가차

원의 결핵퇴치 노력으로 속립 결핵, 결핵 뇌막염 등과 같은 중증 

결핵을 포함하여 모든 형태의 결핵이 감소하였다(Fig. 1)1). 그러

나 2000년 이후로 그 감소 추세는 눈에 띄지 않으며, 2005년 기

준으로 우리나라의 결핵에 대한 연간 발생률과 사망률, 도말 양

성 환자 수는 인구 10만명 당 각각 97.3명(총 46,969명), 5.9명(총 

2,893명), 34.1명(총 16,458명)으로 아직까지 경제개발협력기구

(OECD) 가입국 중 가장 높은 발생률과 사망률을 보이는 국가로 

분류된다2). 이런 상황은 그동안 국내 결핵 관리정책의 초점을 소

아기 파종 결핵의 예방을 위한 BCG 접종과 성인 결핵 환자의 

조기 진단과 치료에만 맞추어 온 결과로 이런 정책은 질병의 발
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생을 감소시키는데 한계가 있음을 의미한다. 

그동안 결핵 관리정책의 관점에서 소아 결핵 분야는 중요하게 

생각하지 않았다. 그 이유는 소아 결핵 자체가 타인으로 전염시

킬 확률이 매우 적고, 그 숫자가 상대적으로 적어 관리정책에 기

여하는 비율이 낮았기 때문이었다. 그러나 소아기에 결핵균에 감

염되면 중증 질환으로 발전되어 사망할 수도 있으며, 또한 이 시

기의 잠복 감염은 성인기에 재활성되어 질병으로 발전될 가능성

이 높기에 미래의 결핵 전파자로 작용하게 된다. 따라서 결핵의 

근본적 퇴치를 위해서는 질병으로 진행될 수 있는 잠복결핵 감염

(latent tuberculous infection, LTBI)의 올바른 진단과 적극적

인 치료가 필수적인데 특히 소아청소년기에서의 적용이 더욱 중

요하다. 

결핵균에 의한 감염의 치료를 과거에는 ‘예방요법(prophyla-

xis)’ 혹은 ‘예방적 치료(prophylactic treatment)’라는 용어로 사

용하던 것을 2000년 이후로는 ‘잠복 감염의 치료(treatment of 

latent infection)’라고 변경한 것과 같이 한 국가의 성공적인 결

핵관리를 위해서는 LTBI에 대한 치료의 중요성이 전세계적으로 

더욱 강조되고 있다3, 4). 

LTBI에 대한 진단법으로 최근 결핵균의 특이항원을 이용한 

두 가지 새로운 면역검사가 개발되어 사용 중이기는 하나5, 6) 소

아 연령의 자료가 거의 없고 검사에 대한 적어도 40개의 풀리지 

않은 의문점 때문에 소아청소년기에서 일반적으로 사용되는 것
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Fig. 1. Prevalence change of tuberculosis in children at ten 
Korean general hospital since 1980 to 2006. Adapted from re-
ference 1. Abbreviations : Resp, respiratory; GI, gastrointestinal; 
Jt, joint; Uro, urogenital; Etc, et cetera; CNS, central nervous
system.

Table 1. Factors Determining Transmission of Mycobacterium 
tuberculosis

Characteristics of the source case
  Concentration of organisms in sputum
  Presence of cavitary disease on chest radiograph
  Frequency and strength of cough

Characteristics of the exposed person
  Previous M. tuberculosis infection
  Innate resistance to M. tuberculosis infection
  Genetic susceptibility to M. tuberculosis infection or disease 

or both

Characteristics of the exposure
  Frequency and duration of exposure
  Dilution effect (i.e., the volume of air containing infectious 

droplet nuclei)
  Ventilation (i.e., the turnover of air in a space)
  Exposure to ultraviolet light, including sunlight

Virulence of the infecting strain of M . tuberculosis

Adapted from reference 4.

은 전문가에 의해 권장되고 있지 않다7, 8). 따라서 아직까지 LTBI 

를 진단하는 표준 검사법은 그동안 수 십년간 사용되고 있는 결

핵 피부반응검사(tuberculin skin test, TST)이다. 한 메타분석 

연구결과를 검토하면 TST는 LTBI의 진단에 있어 그동안 생각

했던 것보다 훨씬 가치가 높은데, BCG 백신 접종을 생후 12개월 

이전에 시행하고 TST의 양성 기준을 10 mm 이상으로 정했을 

때의 위양성률은 단지 6.3%이며, 백신 접종 후 10년 이상이 경과

되면 위양성률은 1%에 불과하다. 또한 비결핵 mycobacterium 

감염시에도 단지 2%의 위양성률을 나타낸다9).

그러나 국내에서는 오랜 기간 TST에 대한 BCG의 위양성 효

과를 지나치게 강조하여 BCG 접종을 받으면 TST는 LTBI의 

진단법으로서 가치가 없는 것처럼 교육되었고, 더욱이 TST 반

응의 크기를 결핵균에 대한 면역력으로 판단하는 등 옳지 않은 

개념이 최근까지 통용되어 LTBI의 진단에 큰 혼선을 가져왔다. 

이는 장기간 결핵관리사업을 시행했음에도 불구하고 아직까지 

OECD 국가 중 가장 높은 발생률과 사망률을 갖는 불명예를 초

래한 중요 요인으로 여겨진다. 

위에서 이미 언급한 바와 같이 한 국가의 성공적인 결핵관리

를 위해서는 LTBI에 대한 적극적 치료가 필수적이며, 이를 위해

선 결핵의 병태생리, 감염요인도 반드시 이해되어져야 한다. 따

라서 본 종설에서는 결핵에 대한 전반적인 내용과 함께 LTBI의 

의미, 진단, 치료에 대해 알아보기로 한다. 

결핵의 병태생리

호흡계의 일차 감염은 결핵균이 포함된 비말을 흡입함으로써 

시작되어, 흉막 아래의 세기관지나 폐포에 침착되면 일차적으로 

대식세포가 탐식을 한다. 하지만 대식세포는 결핵균을 죽이지 못

하므로 결핵균은 대식세포 안에서 증식을 하게 된다. 이러한 대

식세포는 국소 림프절로 이동하는데 이 때 림프계를 통하여 온 

몸으로 퍼질 수 있다. 한편 감염된 부위의 대식세포는 화학매개 

물질을 분비하여 단구들을 모이게 하고, 이 단구들은 대식세포로 

분화되거나 혹은 세포 밖으로 유리된 결핵균을 탐식하게 된다. 

첫 감염이 이루어지고 2-3주가 경과되면 세포면역 반응이 형성

되어 결핵균의 느린 증식을 중단시킬 수 있다. CD4 T helper 세

포는 대식세포를 활성화시켜 세포 내의 결핵균을 죽여 상피모양 

육아종(epithelioid granuloma)을 형성하게 하고 CD8 T suppres-

sor 세포는 결핵균이 감염되어 있는 대식세포를 녹여 건락 괴사

(caseous necrosis)를 형성하게 한다. 결핵균은 세포 외의 산성 

환경에서는 살 수가 없으므로 감염은 조절되게 된다. 감염의 증

거는 오직 TST 양성반응으로만 확인될 수 있지만, 일부에서는 

첫 감염 부위와 국소 림프절이 괴사되어 방사선학적으로 석회화

가 남을 정도로 흔적이 남기도 한다(초감염군 혹은 Ghon focus). 

하지만 일부 결핵균은 질병으로 발전하기 전에 수 년간 잠복되어 

있다가 숙주의 면역계에 변화가 생기면 재활성되어 질병으로 발

전될 수 있는데, 이 때 중요한 면역계가 대식세포와 지연 세포면

역이다10-14).

위에서 언급된 면역반응에 의하여 폐로 들어온 결핵균의 운명

은 4가지로 정리되는데, 1) 면역계에 의해서 완전히 죽는 경우, 

2) 계속 증식을 해서 일차 결핵으로 진행되는 경우, 3) 무증상으

로 영원히 잠복되는 경우, 4) 개체마다 다른 잠복기를 거쳐 후일 

재활성되어 질병으로 발전되는 경우이다.

결핵의 감염 요인

결핵균에 의한 감염은 감염원의 성질, 노출된 사람의 성질, 노

출의 성격, 체내에 침입한  결핵균의 독력에 의하여 결정된다

(Table 1)4, 10-14). 환자가 기침, 재채기, 노래할 때와 말할 때 호흡

기로부터 분사된 비말의 크기는 매우 작아서 5 µm 미만이고, 비
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Fig. 2. Percentage of persons infected with Mycobacterium
tuberculosis, by bacteriologic status of and proximity to the
source case-British Columbia and Saskatchewan, 1966-1971.
Adapted from reference 15.

말 하나는 결핵균 1-10 개체를 포함한다. 일반적으로 결핵균 5- 

200개체 정도로 감염은 성립되며, 이러한 비말은 수 시간까지도 

상온에서 감염력을 유지할 수 있기에 결핵은 홍역, 수두와 함께 

공기로 전염이 되는 감염력이 매우 높은 질환이다.

1. 감염원의 성질

병이 생겨 폐결핵 환자가 최종적으로 진단받을 당시 긴밀 접

촉자의 30-40%는 LTBI로 판명된다. 감염의 가능성이 가장 높

은 군은 객담도말검사 양성자와 아주 긴밀한 접촉을 한 사람들이

다(Fig. 2)15). 또한 병변의 모양에 따라 포함하는 균 숫자에 차이

가 있다. 폐의 결절 병변에는 102-4개 정도의 균이, 공동 병변에는 

107-9개가 존재한다. 따라서 공동이 있는 폐결핵은 공동이 없는 

경우보다 객담도말검사 양성의 확률이 높기 때문에 결핵을 전파

하는데 가장 큰 역할을 한다. 하지만 도말검사 양성이라도 2주 

이상 감수성 있는 항결핵제를 복용한 환자는 균의 숫자가 매우 

감소하므로 격리를 해제할 수 있다. 공동이 있는 폐결핵은 기침

의 횟수 또한 많으므로 공동 폐결핵, 객담도말검사 양성, 기침의 

횟수가 감염력과 가장 연관성이 있는 세 가지 요인이다. 성인의 

1회 기침은 3,000여개의 감염 비말을 만들 수 있다. 

객담도말검사 음성인 경우도 결핵을 전파할 수 있는데 도말 양

성자보다는 그 확률이 낮아 결핵이 전파된 모든 경우의 17%를 차

지한다16). 그러나 도말검사 음성 환자와 접촉한 경우도 노출기간

이 길어지면 감염률에 차이가 없어지므로17) 도말검사 양성의 경우

와 구분하여 접촉자의 조사를 달리하지 않는 것이 바람직하다.  

소아 폐결핵의 접촉자에 대한 감염 가능성은 매우 드물다. 그 

이유는 병변에 결핵균의 숫자가 많지 않으며, 결핵균이 포함되어 

있는 비말이 체외로 나올 만큼 기침이 강하지 않고, 객담이 많지 

않기 때문이다12). 그러나 공동이 있는 소아 폐결핵은 감염원으로 

작용하기에 주의를 요한다.  

2. 노출된 사람의 성질 

이미 LTBI가 존재하거나 결핵의 병력이 있는 경우 새로운 결

핵 균주에 의한 재감염 가능성은 일반적으로 덜 하다4). 또한 BCG 

백신 접종은 파종 결핵의 예방에 대해서는 약 60-70%의 효과가 

있지만 결핵균에 대한 감염은 예방할 수 없으며 효과의 지속기간

도 연구자에 따라 매우 다르다18). 개인의 선천 면역도 영향이 있

다고 여겨지나 아직 확실하게 밝혀진 바 없다19).

3. 노출의 성격

감염의 위험도는 감염원이 되는 환자와 접촉한 기간이나 횟수

와 비례한다. 따라서 같은 집에 사는 가족 혹은 동거인이나 같은 

직장에서 같은 부서에 근무하는 동료가 긴밀 접촉자로 정의된다. 

그러나 공기에 의해 전파되는 전염력이 높은 질환이고 감염의 위

험에 작용하는 요인이 다양하기 때문에 장시간 노출이 되지 않은 

접촉자도 감염의 가능성이 있다는 사실을 인지해야 한다20). 

아울러 환경적인 면도 중요한데 균의 농도는 환기의 적정도와 

연관되어 있어서, 환기가 되지 않는 환경이나 좁은 공간에 많은 

사람이 있는 경우, 즉 교도소나 주거환경이 좋지 않은 경우 감염

의 가능성이 높다. 감염의 방지를 위해 한 시간에 6회 이상 환기

를 하는 것이 바람직하다. 반면에 결핵균은 자외선에 노출되면 

즉시 사멸되므로 햇빛이 존재하는 실외에서 감염될 가능성은 거

의 없다11, 14). 

4. 결핵균의 독력 

결핵균의 유전적 다양성에 의해 전염력, 질병으로 발전 가능

성의 차이 등이 결정된다고 생각하나 균 자체의 역할에 대한 이

해는 이루어진 것이 거의 없다21).

결핵 환자와의 접촉자 조사

결핵 환자와의 접촉자 조사는 다제 내성 결핵의 빈도가 증가하

는 현 상황에서 매우 중요한데 각 국가의 결핵 관리정책, 조사하는 

의료인이나 의료기관, 환자의 조건에 따라서 그 범위가 매우 다르

다. WHO나 영국의 국가 결핵 관리정책5)에 의하면 접촉자의 조사 

범위는 주로 객담도말검사 양성자에 노출된 긴밀 접촉자에 한하

며, 미국4)의 관리정책은 조사 범위가 넓어 위의 경우를 포함하면

서 객담도말검사 음성자에 노출된 일상 접촉자까지도 확대하여 조

사하기도 한다. 결핵 환자와의 접촉자 조사에 관한 한 연구에 의하

면 LTBI가 긴밀 접촉자와 일상 접촉자에서 각각 55.9%, 26.4%에

서 발생하고, 활동 결핵은 각각 4.6%, 0.6%에서 발견된다22). 아래

는 접촉자 조사의 범위가 제한적인 영국의 예이다5).

1. 동거자 혹은 긴밀 접촉자의 조사

활동 결핵 환자로 판명되면 정부에 전염병 보고를 하고 결핵

의 부위와 상관없이 동거자에 대한 조사를 시작한다. 동거자의 
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Table 2. Risk of Pulmonary and Extrapulmonary Disease in 
Children Following Infection with Mycobacterium tuberculosis

Risk of disease following primary infection

Disseminated Tb/
Tb meningitis (%)

Pulmonary
Tb (%)

No disease
(%)

<1 year
1-2 years
2-5 years
5-10 years
>10 years

10-20
 2-5
 0.5
<0.5
<0.5

30-40
10-20

5
2

10-20

50
75-80

95
98

80-90

Adapted from reference 24. Abbreviation : Tb, tuberculosis

정의는 침실, 부엌, 응접실을 공유하는 사람이며 35세 미만의 동

거자는 TST와 interferon-γ releasing assay (IGRA)를 시행

하고 35세 이상의 동거자는 흉부 방사선 검사를 시행한다. 객담

도말검사 양성 환자의 경우는 동거자 외에 긴밀 접촉자에 대한 

조사도 시행하는데 긴밀 접촉자의 정의는 남자 혹은 여자 친구, 

또는 환자의 집에 자주 방문하는 사람으로 동거자와 같은 수준으

로 접촉하는 직장 동료도 해당된다. 

직장에서 간간히 접촉하는 동료에 해당하는 일상 접촉자는 대

개 조사를 하지 않는다. 그러나 환자가 특별히 감염력이 높다고 

판단되는 경우, 예를 들면 긴밀 접촉자에서 감염의 증거가 밝혀

진 경우나 일상 접촉자가 감염의 고위험 조건(면역저하 등)이 있

는 경우라면 일상 접촉자도 조사를 시행한다. 

2. 학교에서의 접촉자 조사

학교에서 결핵 환자가 성인 직원에서 새로이 생겼다면 접촉자 

조사의 목표는 2차 감염자나 환자를 찾기 위한 것이다. 그러나 

새로운 환자가 학생이라면 접촉자 조사의 목표는 2차 감염자나 

환자를 찾는 것과 동시에 감염원을 찾는 것이다. 학생이 객담도

말검사 양성으로 판정되었으면 같은 반 학생들에 대해 조사를 시

행하며, 선생님이 도말검사 양성으로 판정되었으면 3개월 전까지 

수업을 받았던 모든 학생들에 대해 조사를 시행한다. 조사의 범

위를 결정함에 있어 환자의 감염력 정도, 접촉 기간 및 접촉의 

긴밀도 등을 고려한다. 만약 2차적인 환자가 다시 발견되면 1차 

환자와 같은 방법으로 조사를 시행한다. 감염된 학생의 감염원이 

학생에서 발견되지 않는다면 감염원을 성인 직원에서 반드시 찾

아야 한다. 

잠복결핵 감염의 의미

LTBI는 결핵균의 체내 감염이 존재하나 질병의 증거가 없는 

경우, 즉 증상이 없고 오직 TST에 양성인 경우로 정의한다. 사

실 ‘잠복(latency)’이라는 용어는 적절한 표현은 아니다. 체내로 

들어온 그 결핵균이 죽지 않고 가만히 잠복해있는 것이 아니라, 

국소부위에서 반복적으로 증식, 활성화되고 있으나 체내의 면역

체계에 의해서 그 숫자가 일정하게 유지되는 숙주와 병원체간의 

균형을 이루고 있는 상태인 것이다23). 그러나 숙주와 병원체간의 

균형이 깨져 결핵균의 증식이 증가하게 되면 활동 결핵으로 발전

될 가능성이 높아진다. 따라서 LTBI를 진단하고 치료하는 것은 

감염원으로 작용하는 활동 결핵의 발생을 근본적으로 없앨 수 있

으므로 결핵관리에 있어 필수적이다. 

현재까지 잠복 감염을 진단할 수 있는 표준 검사법은 TST인

데, 검사를 실시하는 대상에 있어 성인과 소아간에는 차이가 있

다. 성인은 TST의 대상이 질병으로 발전할 위험군(최근 감염자, 

HIV 감염, 신질환, 당뇨병 등)에 초점을 맞추지만, 소아는 질병

으로 발전할 위험군 뿐 아니라 LTBI가 존재할 수 있는 고위험군

에도 초점을 맞추는 것이다10). 

치료의 적응에도 차이가 있는데, 성인의 LTBI는 처한 상황에 

따라 치료의 시행 여부가 결정되는 것에 반해, LTBI로 진단된 

모든 소아와 청소년은 치료를 받아야한다. 그 이유로는 치료가 

성인에 비하여 안전하고, 최근 감염일 가능성이 높으며, 질병으

로 이행될 수 있는 시간이 성인에 비해 더 오래 남아있기 때문이

다10). 또한 결핵균에 감염된 후 질병으로 이행될 위험은 초감염

의 시기가 어릴수록 확률은 높아서, 건강한 성인에서는 5-10%인 

반면에, 영아에서는 40%까지도 질병으로 발전될 수 있는데, 감

염 후 첫 2년 이내에 50% 이상이 발생한다(Table 2)3).

이러한 LTBI에서 질병으로 이행되는 조건은 세포면역 결핍이

나 개인의 면역능력 차이이다. HIV 감염이 가장 중요한 원인 중 

하나이며, 당뇨, 만성 신부전, 악성 종양과 같은 질환, 부신피질 

호르몬 및 항암치료와 같은 면역억제제를 사용하는 경우, 또한 

영양결핍도 세포면역을 떨어뜨리므로 질병으로 이행되는 비율이 

높다. 최근 사용이 증가하고 있는 Infliximab을 포함한 각 면역

억제제로 해당 질환을 치료하는 경우 잠복 감염이 활동 결핵으로 

발전할 가능성이 높고, TST의 예민도를 떨어뜨릴 수 있기에 치

료를 개시하기 전에 TST를 반드시 실시하여 LTBI가 있다면 치

료해야 한다. 아울러 홍역, 수두, 백일해 등의 감염병도 잠복 감

염을 질병으로 진행시킬 수 있다25). 반면에 연구가 더 필요하지

만 소아 천식으로 흡입 스테로이드를 치료받는 경우 질병으로 이

행되는 위험이 커지지는 않는다26). 

폐에 나타난 결핵병변의 형태에 따라서도 질병으로의 이환율

이 달라지는데, 폐에 결절이나 섬유 반흔에는 서서히 번식하는 

결핵균이 포함되어 있을 가능성이 높으므로 나중에 활동 결핵의 

가능성이 높다. 따라서 이 같은 폐병변이 있으면서 TST 양성인 

경우는 연령에 관계없이 LTBI에 대한 치료를 시행해야한다. 하

지만 석회 결절이나 폐 첨부의 흉막 비후 병변은 활동 결핵의 가

능성이 매우 떨어지므로 치료의 적응이 되지 않는다27).

잠복결핵 감염의 진단

1. 결핵 피부반응검사(TST)

결핵균의 특이항원을 이용한 면역검사가 최근 이용되고 있으
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Fig. 3. Interpretation of tuberculin skin test by ball-point pen
method.

나5, 6) 소아 연령의 자료가 거의 없고 검사 결과의 해석이 아직 

불충분하여 소아청소년기의 LTBI 진단에 일반적으로 사용되는 

것은 권장되고 있지 않다7, 8). 따라서 아직까지는 예민도, 민감도

가 100%는 아니지만 수 십년간 사용된 TST가 LTBI 진단의 표

준 검사법이다3). 감염자를 선별하기 위해 5 TU PPD-S (purified 

protein derivatives), 혹은 2 TU PPD RT 23의 사용이 원칙적

인데, PPD란 결핵균 배양액의 단백질 침전을 통해 만든 것으로 

결핵균의 여러 항원성분이 함유되어 있어 결핵균에 감염되어 있

는 경우는 지연 피부과민반응이 나타나게 된다. 과거에는 다자법

(multiple puncture test)도 사용하였으나 현재는 진단법으로 사

용하지 않는다. 

TST는 활동성이나 또는 활동성이 의심되는 결핵환자와 접촉

한 기왕력이 있는 경우, 결핵이 의심되는 임상 증상이나 방사선 

소견을 보이는 경우, 또한 면역억제제 치료가 필요한 환자에서 

치료 개시 전에 시행한다. 수두나 MMR 같은 생백신 접종과 검

사를 동시에 시행할 수 있지만, 따로 시행하는 경우는 생백신 투

여 4-6주 이후에 실시해야만 정확한 결과를 얻을 수 있다28). 

아울러 결핵 환자와 접촉하여 LTBI나 질병의 가능성이 있는 

고위험군만 실시하고, 병원에 입원하거나 입학 혹은 단체생활 전

에 감염자를 찾기 위한 집단적 선별검사는 하지 않도록 한다. 그 

이유는 효과 측면에서 그 가치가 매우 떨어지고, 불필요한 검사

를 통해 검사가 꼭 필요한 시기의 검사에서 위양성의 결과를 초

래할 수 있기 때문이다3).

1)  검사수기 

LTBI를 진단하기 위해 국내에서는 2 TU PPD RT 23을 사

용하고 있다. PPD 0.1 mL를 전박 안쪽에 27G 주사기를 이용하

여 피내주사한다. 이 때 직경 6-10 mm의 팽진이 생겨야하는데, 

만약 이 같은 수기를 실패했다면 5 cm를 띄어 다시 실시한다. 검

사 후 48-72시간 사이에 판독을 숙련된 의료인에 의해 시행하는

데 전박 장축의 수직방향으로 경결(induration)의 가장 긴 직경

을 촉지해서 mm로 표시한다. 이 때 발적의 크기는 고려의 대상

이 아님을 숙지한다. 환자의 조건에 따라 양성의 기준이 달라질 

수 있으므로 단순히 양성, 음성으로 표시하지 않고 실지 크기로

써 기록해 놓아야 한다(예, 00 mm, 12 mm). 검사자에 따른 치

우침(bias)을 줄이기 위하여 손가락 끝으로 촉지하는 것 대신에 

볼펜을 이용하여 검사부위의 밖에서 안으로 선을 긋다가 경결로 

인한 양측의 저항부위에서 선 긋는 것을 멈추고 그 크기를 재는 

방법도 사용할 수 있다(Fig. 3)29).

2)  판독의 기준

TST는 결핵균의 감염 여부를 확인하는 검사로 결핵균에 대

한 면역 유무를 확인하는 검사는 아니다. 현재까지 결핵균에 대

한 면역 유무를 정확히 판단할 수 있는 검사는 없다. 따라서 

BCG 접종 후 3개월 후에 TST를 실시하여 재접종 여부를 결정

하는 것은 매우 잘못된 개념이다. 대개 초 감염 후 최소 2주, 최

대 12주 이내에 반응이 나타나고 일단 양성이 나타나면 적절한 

치료에도 불구하고 대부분은 평생 지속되나 소실되는 경우도 있

다3, 14, 28).

현재 국내에서 사용하고 있는 PPD 2 TU RT 23의 판독기준

은 경결이 10 mm 이상이면 양성으로 판독하며, 영양상태가 매우 

나쁘거나 HIV 감염이 있는 경우는 5 mm 이상일 때를 양성으로 

판독한다. 판독시 과거의 BCG 접종력은 고려하지 않는다3, 14). 

TST 반응은 72시간이 지난 후에도 면역반응이 계속될 수 있

다. 만약 72시간이 경과된 후에 음성에서 양성기준으로 전환되었

다면 이것은 양성으로 판독한다. 양성반응을 보인 모든 경우는 

단순히 감염상태로 인한 것인지, 혹은 질병으로 인한 것인지를 

확인하기 위해 반드시 흉부 방사선 검사를 시행해야 한다. 

소아연령과 관련된 문제는 아니지만 TST를 반복할 때 문제

가 되는 PPD에 의한 증폭효과는 비결핵 mycobacterium 감염이

나 BCG를 접종받은 사람들에게 더욱 흔하다. 반복되는 TST가 

필요한 상황, 즉 결핵균을 취급하는 실험실에서 일하는 사람과 

같은 고위험군에서는 PPD의 증폭효과 때문에 TST의 판독이 어

려워질 수 있으므로 2단계의 검사를 실시해 놓는 것이 바람직하

다10, 14). 첫 번째 검사 1-3주 후에 두 번째 검사를 실시해서 이것

을 기본검사 결과로 간주한다. 만약 두 번째 검사 결과가 양성이

라면 이전의 감염을 의미하는 것이고, 음성이라면 미감염자로 취

급하게 된다. 후일, 즉 여러 해가 경과된 후 음성자가 양성으로 

전환되면 이것은 최근 수 년 내에 감염된 것으로 간주하여 LTBI

에 대한 치료를 할 수 있다30). 이 방법의 이론적 배경은 결핵균에 

감염되지 않았다면 이에 대한 세포면역이 없으므로 PPD에 의한 

증폭효과도 생기지 않는 것이다31). 

3)  위양성 및 위음성을 보이는 경우

위양성 반응이 나타나는 경우는 무증상의 비결핵 mycobac-

terium 감염이 있는 경우, BCG로 인한 교차반응에 의해서이다. 

이러한 경우의 위양성률에 대해서 국내에서는 그동안 구체적인 

언급이 없었고, 단순히 위양성 반응이 나타날 수 있다는 사실만

이 강조되어서 BCG 접종을 받으면 TST는 LTBI의 진단법으로 

가치가 없는 것처럼 교육되고 있었다. 

그러나 최근의 메타분석 연구결과를 보면 TST의 가치는 생

각보다 훨씬 높다. BCG 접종을 1세 이전에 시행하고 TST의 양
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성 기준을 10 mm 이상으로 정의했을 때 위양성률은 단지 6.3%

이고, BCG를 접종하고 10년 이상이 경과된 경우의 위양성률은 

1%에 불과하다9). 그러나 BCG를 1세 이후에 접종하면 TST의 

위양성률은 40%에 달하고, 10년 이상이 경과되어도 위양성률은 

20%나 된다9). 또한 비결핵 mycobacterium 감염시에도 단지 2 

% 만 10 mm 이상의 위양성을 나타내기에 모든 인구가 비결핵 

mycobacterium 감염이 발생하였다 가정하더라도 TST의 특이

도는 98%에 달한다. 더욱이 비결핵 mycobacterium 감염의 TST 

에 대한 위양성 문제는 결핵균에 의한 감염은 매우 드물지만 비

결핵 mycobacterium 감염이 높은 지역에서 중요하다. 따라서 

생후 1개월 이내에 BCG 접종을 실시하고 결핵 감염 발생이 비

교적 높은 국내에서는 TST에 대한 BCG의 위양성 영향은 심각

하게 고려될 사항은 아니다9). 

반면에 위음성 반응이 나타나는 경우는 약독 생백신을 접종하

고 4주 이상 경과되지 않았을 때, 무력증(anergy), 면역저하 및 

면역결핍이 있는 때이다. 그 밖에 더욱 중요한 요인은 검사당시 

피하주사 혹은 너무 적은 양의 항원성분을 주사하는 등 PPD를 

잘못 투여한 경우와 PPD를 잘못 보관한 경우 등이다28). 

또한 활동 결핵이 있더라도 첫 검사의 약 20%에서는 여러 요

인에 의해서 위음성 반응을 보이므로, TST 결과가 음성이더라

도 결핵균이 체내에 없다고 결론지을 수 없다. 특히 파종 결핵인 

결핵 뇌막염과 속립 결핵이 있는 경우는 위음성의 확률이 더욱 

높다32). Steiner 등33)에 의하면 결핵균 배양검사에서 양성이었던 

속립 결핵, 결핵 뇌막염, 선천 결핵 환자의 14%에서 진단 당시 

TST가 음성이었다가 후일 양성반응을 보였으며, 5%는 치료 후

에도 계속 음성반응을 보였다. 

홍역이나 수두와 같은 급성 바이러스 질환에 이환되었을 때도 

TST에 대한 영향이 존재하는데 홍역은 잠복기부터 발진이 생기

고 난 후 평균 18일(8-42일)까지34), 수두는 잠복기부터 발진 6일

까지 TST에 대한 반응을 감소시킨다35). MMR, 수두, 경구용 장

티푸스, 경구용 소아마비, 두창과 같은 생백신은 백신에 따라 

4-6주 동안 TST에 영향을 미칠 수 있으나3, 28), 동시에 시행하면 

영향을 미치지 않는다36). 따라서 TST를 생백신과 시간차를 두

고 시행하는 경우는 정확한 결과를 얻기 위해서 생백신 접종 후 

4-6주 이후에 실시한다. 

면역억제제인 부신피질 호르몬과 TST의 관계에 대해서는 대

부분의 연구가 성인을 대상으로 한 것들이고, 소아에 해당하는 

정보는 아직 없다. 일반적으로 prednisone을 하루에 15 mg 이상 

투여한 경우는 영향이 있다고 여겨지는데14), 한 연구에 의하면 

하루에 40 mg의 prednisone을 평균 2주간 투여하면 양성반응이 

음성으로 전환되었고, 약제를 끊은 후 평균 6일 후에 다시 양전

되는 것을 확인하였다37). 그러나 2일에 한번 투여하는 경우에는 

영향을 미치지 않았다38). 

4)  BCG를 맞은 경우의 TST 판독시 고려할 사항

앞서 언급한 바와 같이 BCG 접종 후 TST 반응의 크기를 가

지고 결핵균에 대한 방어력을 예측할 수는 없다. 왜냐하면 TST

는 결핵균에 대한 감작상태, 즉 감염의 유무를 확인하는 검사이

지 면역능력을 대변하는 검사는 아니기 때문이다39). 따라서 BCG 

접종 후에 TST를 실시하여 그 반응에 따라 BCG 재접종을 시행

하는 것은 올바른 방법이 아니며, 오히려 재접종함으로써 LTBI

의 진단에 가장 중요한 TST의 가치를 떨어뜨리는 부작용만 유

발하는 것이다. 

TST를 실시하고 그 반응을 해석할 때 BCG에 의한 교차반응

인지, 결핵균 감염에 의한 것인지의 구별은 불가능하다. 그러나 

BCG 접종력이 TST의 금기사항은 아니다. 결핵 환자와 접촉력

이 있는 경우는 BCG에 의한 것보다는 감염에 의한 반응일 가능

성이 높다. 그 이유로는 BCG에 대한 TST 반응이 모든 사람에

게 나타나는 것은 아니며, BCG 후의 TST 반응이 10 mm 이상 

나타나는 경우도 매우 드물고, 시간이 경과되면서 BCG의 영향

이 소실되기 때문이다9, 40). 

Lifschitz의 연구41)에 의하면 BCG를 출생 직후 접종하고 생

후 6개월에 TST를 실시했을 때 50%에서는 음성반응을 보였고, 

생후 1년에는 거의 모든 예에서 음성반응을 보였다. 또한 BCG를 

신생아기에 접종하고 생후 9-12개월에 TST를 시행했을 때 50 

%에서만 반응이 나타났고, 2-3세 연령에서는 10-20%, 접종 후 

5년이 경과한 시기에는 오직 5%만 반응이 나타난 연구도 있어 

BCG에 대한 TST의 영향은 보통 의사들이 생각하는 것보다 약

하다고 할 수 있다42). 아울러 266,000명의 학생을 대상으로 한 싱

가포르의 연구43)에서는, 출생시 BCG를 접종하고 12세에 TST를 

실시하여 10 mm 이상인 군과 5 mm 미만인 군을 4년간 관찰한 

결과 10 mm 이상인 군에서 활동 결핵으로 발전할 위험이 5-48

배 높았던 것으로 보아 BCG 후의 TST 반응이 10 mm 이상인 

경우는 BCG에 의한 위양성 반응의 가능성보다는 실지 감염에 

의한 반응이라는 사실을 시사한다. 

그러나 BCG 접종을 1세 이후에 시행하면 TST에 미치는 영

향은 매우 크다. BCG를 2-5세에 접종받으면 20-25년이 지나도 

10-15%에서는 계속 양성반응을 보이고, 6세 이후에 맞은 경우는 

25%에서 양성으로 유지되며 25 mm 이상의 반응이 보이기도 한

다. 그러므로 1세 이후에 BCG를 접종 받았다면 TST의 LTBI에 

대한 진단 가치는 매우 떨어진다9, 44). 또한 사용한 BCG의 질과 

균주의 차이에 따라 다르며, BCG 접종 후 경과된 시간이 짧을수

록, BCG를 여러 번 접종한 경우, TST의 시행 횟수가 많을수록 

양성 결과가 나타날 가능성은 높다28). 

결론적으로 BCG를 1세 미만, 특히 신생아기에 접종했다면 결

핵환자와의 접촉력이 있거나, 결핵 감염이 의심되는 증상을 가지

는 환자의 TST 판독에는 과거의 BCG 접종력을 고려하지 말아

야 한다. 만약 반응이 양성이라면 모든 경우에 흉부 방사선 검사

를 실시해서 LTBI와 활동 결핵을 감별해야한다. 

2. 잠복결핵 감염의 새로운 진단법

술기의 어려움, BCG에 의한 교차반응의 가능성, 판독을 하기 

위하여 2회 방문이 필요한 TST의 단점을 보완하기 위하여 결핵
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균의 특이항원에 대한 세포 면역반응을 측정하는 새로운 두 검사

방법이 최근에 상품화되었다(T cell-based interferon-γ relea-

sing assay [IGRA]). 하나는 QuantiFERONⓇ (QFT)-TB Gold 

혹은-TB Gold In Tube (Cellestis, Victoria, Australia)로 전혈

을 사용하여 결핵균의 특이항원인 ESAT-6, CFP-10, TB7.7 

(p4)에 반응하는 T 세포에서 분비되는 interferon-γ를 enzyme- 

linked immunosorbent assay (ELISA)로 측정한다. 다른 하나

는 T-SPOT.TB (Oxford Immunotec, Oxford, United King-

dom)로 ESAT-6, CFP-10에 특이적으로 반응하여 interferon-

γ를 생산하는 말초혈액의 단핵구를 혈액에서 분리하여 enzyme- 

linked immunosorbent spot test (ELISPOT)로 검출한다5, 6). 

두 검사에서 사용되는 특이항원은 결핵균 게놈의 region of 

difference 1 (RD1)에 존재하는 유전자 항원으로 BCG 균주인 

M. bovis나 M. avium과 같이 환경에 존재하는 비결핵 myco-

bacterium에는 결여되어 있기에 TST에서 문제가 되는 위양성 

반응이 나타나지 않는다는 이론적 배경으로 개발되었다45). 따라

서 결핵이 발생률이 높지 않은 미국, 영국에서는 최근 TST를 대

신하거나 보조하는 방법으로 IGRA의 사용이 시작되고 있다5, 6).

그러나 연구된 지역 및 국가의 결핵 발생률에 따라 TST와 

IGRA간의 예민도, 특이도, 일치율에 대한 결과가 매우 다양하다. 

다만 IGRA와 TST를 일반적 관점에서 비교할 때 IGRA의 장점

은 1회 방문으로 충분하고, 체외 검사이기에 이상반응의 위험이 

감소하며 재검사를 하여도 증폭효과가 없다는 점이다. 그러나 가

격이 비싸고, 여러 기구가 준비된 검사실이 필요하며, 림프구의 

생명력을 유지하기 위하여 검체를 매우 조심스럽게 다루어야하

는 단점이 있다. 더욱이 증폭효과는 없지만 결핵균에 노출되고 

수 개월 혹은 수 년이 경과된 후에 IGRA를 다시 검사하면 어떤 

결과를 나타낼 지 자료가 없기에 모르는 상황이다45, 46). 또 다른 

단점은 TST는 반응크기에 따라 질병으로 이환되는 위험을 그동

안의 축적된 자료를 통해 예측이 가능하지만47), 반면에 IGRA 양

성 결과는 자료가 부족하므로 추후 활동 결핵으로 진행할 위험에 

대해 예측이 불가능하다는 점이다.

폐결핵과 같이 결핵균 객담도말검사나 배양검사의 결과로 진

단의 기준을 명확히 정의할 수 있는 경우는 TST와 IGRA간 검

사의 정확도를 평가할 수 있으나, LTBI와 같이 다른 검사법으로 

진단의 기준을 정의할 수 없는 경우는 TST와 IGRA간에 어느 

쪽의 결과가 정확한 것인지 단정할 수 없다45). 오히려 TST는 

LTBI에 대한 진단법으로서 수 십년간 전세계적으로 사용되어져 

왔기에 이에 대한 자료가 많이 존재한다. 반면에 상품화된 IGRA

는 최근 수 년간의 자료만 존재하는데 특히 제품회사 중심의 연

구 자료가 대부분이다. 따라서 아직은 IGRA 결과만을 가지고 

LTBI의 유무를 판단할 수 있는 상황은 아니다7, 8, 45). 가장 최근

에는 IGRA의 낮은 민감도와 TST 결과와의 불일치 때문에 결핵

환자 접촉자에 대한 LTBI 유무를 확인하는데 있어 TST를 대치

할 수 있는 검사법으로 적절한 지 의문을 제기하는 연구결과들이 

발표되고 있다48, 49).  

잠복결핵 감염의 치료

현재 LTBI의 권장 치료는 isoniazid (INH)를 투여하는 것으

로 이로 인한 부작용의 위험보다는 질병으로 발전할 수 있는 위

험이 높다는 사실을 근거로 시행되고 있다. 증상이 없고 방사선 

소견이 정상인 LTBI 소아의 INH 치료는 100%에 가까운 효과

가 있다3-5). 

최근에 감염된 소아와 청소년은 감염에서 질병으로의 발전 가

능성이 높기에24) LTBI가 진단된 소아 및 청소년은 INH 치료를 

반드시 받아야한다. 과거 3개월 이내에 결핵환자와의 접촉력이 

있는 경우는 TST 반응이 음성이더라도 INH 치료의 적응이 되

는데, 결핵균이 체내에 들어와 TST 반응이 생기는데 최대 12주

가 필요하나 결핵 뇌막염은 TST 반응이 생기기 이전인 감염 후 

4-6주 만에 발생하는 경우도 있기 때문이다. TST 반응이 음성

이더라도 INH 치료의 적응이 되는 경우는 HIV 감염이 있거나 5

세 미만의 소아가 특히 해당된다3). 하지만 결핵의 고발생 지역에

서는 근본적인 결핵퇴치 차원으로 감염원의 숫자를 줄이기 위한 

노력이 필요하므로 후일 결핵 질환으로 발전할 수 있는 LTBI가 

있는 전 연령을 대상으로 한 치료도 고려할 수 있다.

현재 추천되는 약제와 기간, 용량 및 대상은 국가와 단체에 따

라 차이가 있는데, 미국은 전 연령을 대상으로 LTBI의 치료로 

INH 9개월 투여를 권장하며, INH에 대한 부작용으로 투여가 어

려운 때는 rifampin (RIP)을 4개월간 투여한다. 최근 성인에서 

시도되었던 RIP, pyrazinamide (PZ) 2개월 병합요법은 간독성

의 위험도 있고, 또한 소아에서의 경험도 없기에 절대로 사용하

지 말아야 한다28). 반면 영국에서는 35세 이하 연령을 대상으로 

INH 6개월 혹은 INH와 RIP 병합요법을 3개월간 사용한다5). 한

편 프랑스에서는 3세 미만, 경우에 따라선 10세까지 LTBI에 대

해 INH와 RIP 병합요법을 6개월간 사용한다50). INH 용량도 차

이가 있어 미국은 10-15 mg/kg, 영국, WHO, 국제결핵연맹에서

는 5 mg/kg를 추천한다. 미국에서 치료기간을 6개월보다는 9개

월로 정한 이유는 6개월보다 12개월을 투여하는 것이 더 효과적

이지만 12개월과 9개월간을 비교할 때 약제의 순응도를 고려하

면 그 효과에 차이가 없기 때문이다3, 4). INH 단독 내성이 있는 

결핵균에 의한 LTBI의 치료는 일반적으로 RIP 6개월을 사용한

다. RIP, PZ 2개월 병합요법은 간독성 때문에 사용하지 않는다28). 

검사가 어려운 최빈국을 대상으로 국제결핵연맹의 LTBI 치료

에 대한 권고안을 알면 LTBI 치료가 결핵관리에 얼마나 중요한 

지 알 수 있다. 연맹은 결핵균 객담도말검사 양성 환자가 동거인

인 5세 미만의 소아에게 아무런 검사 없이 접촉력만으로 항결핵

제 치료를 시행하라고 제안하고 있다. 이 방법을 제안한 이유는 

실지 감염이 없는 대상에게도 약제를 투여하는 단점이 있지만 결

핵관리를 위해 가장 손쉬운 방법이고, 만약 감염되었다면 병으로 

진행될 가능성이 매우 높은 연령층이며, 약제 내성 발생의 가능

성에 대해 주의하지 않아도 되기 때문이다51). 
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항결핵제를 투여하기 전에는 간독성 등의 증상이나 다른 부작

용에 대한 설명을 하고 이에 대한 설명지를 제공하는 것이 좋다. 

소아의 경우 간염을 포함한 부작용의 발생이 성인에 비해 매우 

낮으므로 부작용에 대한 고위험군(예, 만성 간염, 파종 결핵, 간

담도계 질환 등)이 아니라면 기초검사를 포함하여 주기적인 간기

능 검사는 필요하지 않다. 그러나 약제의 순응도를 높이고, 혹시 

생길 수 있는 부작용을 관찰하기 위해 한달에 한번씩 방문을 하

여 처방하는 것을 원칙으로 한다. 치료에 있어 약제의 총 투여일

수가 중요한데, INH 9개월은 270번을 12개월 이내에, INH 6개

월은 180번을 9개월 이내에, RIP 4개월은 120번을 6개월 이내에 

치료를 종료해야 한다. 약제를 중단하고 오래 경과되었거나, 자

주 중단했던 경우는 처음부터 다시 치료를 시작해야하며, 약제를 

중단한지 2개월 이상 경과된 경우는 활동 결핵을 감별하기 위하

여 검사를 다시 시행해야한다3).

항결핵제가 모유수유에 나쁜 영향을 미친다는 보고는 아직까

지 없다. 따라서 금기사항은 아니나 수유모가 INH를 투여 받거

나, 혹은 모유수유를 하는 영아가 INH를 투여 받는 상황이라면 

영아에게 pyridoxine을 처방해야한다. 또한 모유수유에 나오는 

INH의 양은 영아를 치료할 만큼 농도가 높지 않으므로 영아가 

INH 치료의 적응이 된다면 따로 투여하여야 한다. 또한 BCG를 

접종받았다고 LTBI의 치료기준에 영향을 주지 않으므로 BCG 

접종여부와 상관없이 모든 것을 적용시킨다3). 

다제 내성 결핵균에 의한 잠복 감염의 치료

현재 전세계적으로 큰 문제가 되고 있는 다제 내성 결핵균에 

의한 LTBI 치료 방침은 아직 최종적으로 정립되지 않았으며 또

한 매우 복잡하다. 따라서 다제 내성 결핵 환자와의 접촉에 의한 

LTBI 치료는 전문가에 의뢰해야 한다. 다제 내성 결핵은  multi-

drug-resistant (MDR) 결핵과 extensively drug-resistance 

(XDR) 결핵으로 구분되는데 MDR 결핵의 정의는 1차 약제 중 

가장 효과적인 INH와 RIP에 모두 내성을 가지는 경우이고, XDR 

결핵의 정의는 MDR 결핵의 정의를 만족하면서 2차 약제 중 가

장 효과적인 fluoroquinolone에 내성이 있으면서 세 가지 주사용 

약제(amikacin, kanamycin, capreomycin) 중 적어도 한 가지에 

내성을 가지는 경우이다52).

2008년 WHO 지침52)에 따르면 다제 내성 결핵환자와의 접촉

자 관리는 각 국가의 매우 심각해서 각 국가의 결핵관리정책에 

응급상황으로 포함시킬 것으로 권장하고 있다. 앞서 언급한 바와 

같이 일반 결핵환자와의 접촉자 조사도 필요하나, MDR, XDR 

결핵은 치료도 매우 어렵고 사망률도 높아 매우 위험한 상황이므

로 이들과의 접촉자에 대한 조사를 가장 중요하게 생각하여 우선

적으로 시행하여야 한다. 

현재까지 LTBI의 치료 약제로 널리 연구된 것은 INH 뿐이고, 

RIP도 INH만큼은 아니지만  연구가 되어 있다. 그러나 MDR 결

핵균에 감염된 경우 이 두 약제에 대해 모두 내성을 보이므로 치

료제로 사용할 수 없다. 따라서 WHO는 현재까지 두 약제 이외

에 명확한 효과가 있다고 밝혀진 LTBI 치료제가 없으므로 2차 

약제로 MDR 결핵 접촉자에 대한 치료를 일반적으로 시행하는 

것은 권하고 있지 않다52). 대신 MDR 결핵환자와의 긴밀 접촉자

는 적어도 질병으로의 이행 확률이 높은 시기인 2년간 임상적으

로 세심한 추적관리를 시행하고, 만약 활동 결핵으로 발전한다면 

감염원의 항결핵제 감수성 검사 결과를 참고하여 감수성이 있는 

약제들로 치료를 한다3, 14, 52). 

그렇지만 전문가들은 ciprofloxacin과 PZ의 병합요법이 가장 

적절한 치료일 것이라 예측하고 있으며53, 54), 그 외 ofloxacin이나 

levofloxacin과 PZ, PZ와 ethambutol 혹은 ethionamide 의 병합요

법도 제안되고 있다55, 56). 또한 INH 내성이라도 반 정도가 저단계

의 내성을 보이므로 INH 용량을 15-20 mg/kg로 증량하면 이를 

극복할 수 있으므로 병합요법의 한 약제로 고용량 INH의 사용도 

고려하고 있다56). 비록 fluoroquinolone이 동물실험을 통해 소아

기의 연골 형성에 장애를 줄 수 있다는 연구57)가 있어 일반적으로 

소아에서 사용하고 있지 않지만, 사람에서 증명된 바 없으며58) 약

제의 선택이 제한적인 상황에서 fluoroquinolone의 사용은 이로운 

점이 더 많을 것이라 판단된다52). 치료의 권장 기간 또한 확실히 

정해진 것이 없어 대개 6-12개월을 권하고 있다54, 56). 

결     론

결핵의 발생을 줄이기 위한 노력으로 결핵 환자의 조기 진단 

및 치료, 감염원과 접촉자의 역학조사, 잠복결핵 감염의 치료가 

필수적이다. 그러나 지금까지 국내에서는 결핵 환자의 조기 진단 

및 치료에만 주로 관심을 가졌기 때문에 결핵관리의 한계점에 다

다랐다. 따라서 근본적인 결핵관리를 위해서는 후일 감염원의 역

할을 하는 잠복결핵 감염을 적극적으로 치료하여 결핵균의 전파 

사슬을 원천적으로 끊어야 한다. 

잠복결핵 감염을 진단하기 위한 가장 중요한 검사는 결핵피부

반응검사로 몇 가지 제한점을 가지고 있다. 그 중 검사의 위양성 

반응이 가장 문제인데 비결핵 mycobacterium에 의한 감염과 

BCG로 인한 교차반응으로 인해 유발될 수 있다. 그러나 최근의 

한 메타분석 결과에 의하면 잠복결핵 감염의 진단에 있어 결핵피

부반응검사의 가치는 매우 우수하다. 만약 BCG 접종을 1세 이전

에 시행하고 TST의 양성 기준을 10 mm 이상으로 정했을 때 위

양성의 비율은 단지 6.3% 정도이며, 비결핵 mycobacterium 감

염시에도 위양성 비율은 단지 2%에 불과하다. 

따라서 국내처럼 생후 1개월 이내에 BCG 접종을 실시하고 결

핵감염 발생이 비교적 높은 현실을 감안할 때 결핵피부반응검사

에 대한 BCG의 위양성 영향은 심각하게 고려되어야 할 사항은 

아니다. 잠복결핵 감염이 있는 소아는 후일 질병의 발생 가능성

이 높은 보유자이므로, 결핵피부반응검사에 대한 올바른 개념을 

가지고 이들을 적극적으로 진단하고 치료하는 것은 우리나라의 

결핵 퇴치를 위해 매우 중요하고 시급한 사안이라 생각된다. 
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요     약

결핵은 아직도 전세계적으로 소아에서 높은 유병률과 사망률

을 보이는 질환이다. 아쉽게도 결핵에 대한 새로운 진단법, 치료

법, 예방법에 대한 과학적 혹은 임상 연구는 주로 성인에 초점을 

맞추어 왔으며 소아 결핵은 상대적으로 등한시되어 왔다. 그러나 

특히 소아 결핵은 감염 후 중한 질환으로 진행되기 쉬우며 이는 

사망을 초래하기도 한다. 또한 소아청소년기의 잠복결핵 감염은 

후일 결핵균의 재활성으로 인하여 미래의 감염원으로 작용한다. 

따라서 미래의 결핵 발생을 줄이기 위해서는 잠복결핵 감염에 

대한 특징, 진단, 치료에 대해 이해하는 것이 매우 중요한다. 그

러나 우리나라의 국가 결핵관리정책에는 이러한 개념들이 완전

히 적용되지 않았으므로, 가능한 빨리 포함되고 시행되어져야 한

다. 
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