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Purpose: This study aimed to describe the results of a contact investigation on health care workers after exposure to a house officer with 
smear-positive pulmonary tuberculosis (TB).
Methods: Eighty nine out of 101 subjects who had close contact with the index patient agreed to be enrolled in the investigation. The first 
contact investigation was conducted approximately 30 days after the index patient’s onset of symptoms, followed by the second investigation 
after 10 weeks. In both, clinical manifestations were studied, and chest X-ray and tuberculin skin test (TST)/QuantiFERON-TB Gold (QFT-G) in 
dual screening strategy were conducted.
Results: The first TST resulted in positive in 34 subjects (38.2%). QFT-G was conducted on 16 subjects who tested positive in the first TST 
and aged under 36. Six of them (37.5%) were positive. The second TST was conducted on 41 subjects with negative results in the first TST. 
Seventeen (41.5%) were positive and among them, three (17.6%) showed positive QFT-G. None of the subjects were diagnosed with active 
TB. The probability of TB infection through contact with the index patient was 7.3% (3/41) in dual screening strategy while it was 41.5% (17/ 
41) in TST strategy. 
Conclusions: This first hospital-setting contact investigation for tuberculosis in Korea revealed that latent tuberculosis infection (LTBI) rates 
vary depending on different diagnostic strategies. This indicates the need for systematic guidelines for diagnosing LTBI in health care workers 
who have professional exposure to TB. 
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고에 의하면 우리 나라의 2013년도 결핵 발생은 10만 명 

중 97명으로 되어있으며 이는 경제협력개발기구(OECD)

국가들 중 1위에 해당한다
1)
. 그 중에서도 특히 연령별 분

포에서 청소년과 청년층에서의 결핵 발생률이 다른 선진

국들에 비해 현저하게 높아 사회 경제적 측면에서 우려가 

되고 있다
2)
. 결핵은 Mycobacterium tuberculosis가 원인

으로 주로 호흡기를 통해 전파되며, 결핵에 감수성이 있

는 사람이 결핵균에 노출되면 약 30%가 결핵균에 감염되

고, 면역 방어체계에 따라 결핵균 감염자의 90%가 체내에 

결핵균이 존재하지만 결핵이 발병하지 않는 잠복결핵감

염 상태로 남게 되며, 나머지 10%에서만 결핵으로 발병하

서론

세계 보건기구(WHO)에서 발표한 2014년 세계 결핵 보
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게 되는데, 50%는 2년 이내에, 나머지 50%는 평생을 두

고 살아가는 동안에 발병하게 된다
3)
. 전 세계 인구의 1/3

이 잠복결핵감염자로 추정되고
4)
 있는 것을 고려할 때, 잠

복결핵감염을 관리하는 것은 결핵 퇴치에 있어 매우 중요

한 요소라 할 수 있으며 우리나라에서도 1995년부터 잠복

결핵감염의 치료가 국가결핵관리사업에 추가되었다
5)
.

결핵관리의 전략은 크게 감염 예방과 발병 예방 두 가지

로 나눌 수 있는데, 감염 예방 전략은 감염성 환자의 조기 

진단 및 적절한 치료를 통해 감염자의 발생을 방지하는 것

으로 전염 차단이 주 목적이다. 발병 예방 전략은 이미 결

핵균에 감염된 사람에서 결핵이 발병되는 것을 차단하는 

것을 주 목적으로 하는 것으로, 잠복결핵감염자를 찾아내

어 치료를 함으로써 결핵 환자로 이환되는 것을 막는 것

이 이에 해당된다
5)
. BCG (Bacille Calmette-Guérin) 접종 

또한 어린 소아에서 결핵성 수막염 및 속립 결핵으로 진

행되는 위험률을 감소시키기 위한 것으로 발병 예방 전략

의 한 방법에 속한다고 볼 수 있다.

병원 내에서 결핵 환자가 발생한 경우 결핵의 원내 전파

의 위험성은 여러 보고에서 확인된 바 있으며
6,7)

, 따라서 

접촉자 조사를 실시하여 접촉자 중 결핵 환자를 조기에 

찾아내어 치료함으로써 더 이상의 원내 결핵 전파를 방지

하고 접촉자 중에 잠복결핵감염자를 조기에 발견 치료하

여 발병을 차단할 수 있어야 한다. 본 연구에서는 대학병

원에 근무하던 중 활동성 폐결핵이 발병한 의료인이 발생

하여 의료종사자들에게 접촉자 조사를 실시하였고 이를 

보고하는 바이다. 

대상 및 방법

1. 연구대상 

33세 소아청소년과 전공의가 약 3주 전부터 있었던 기

침과 2일 전부터 있었던 39℃ 이상의 발열을 주소로 검진

을 받은 결과 단순흉부촬영에서 공동이 동반된 활동성 결

핵으로 판독되어 객담에서 결핵균 도말검사, PCR (poly-

merase chain reaction) 및 배양검사를 시행한 후 항결핵

제 치료를 시작하였다. 결핵균 객담 도말검사와 PCR 검사

가 양성이었고, 결핵균 배양검사 결과는 추후에 양성으로 

확인되었다. 

상기 지표환자가 확인된 후 병원 운영 세칙 및 지침 내 

결핵 접촉자 관리 세칙에 근거하여 감염관리실에 의해 접

촉자 조사가 실시되었다. 결핵으로 진단된 환자가 과거 어

느 시점부터 감염성이 있어 결핵을 전파할 수 있었는지를 

정확히 알 수 있는 방법이 없으므로, 접촉자 조사 대상자 

선정은 환자가 기침 등 결핵 증상을 가지고 있고, 객담도

말 양성이며, 공동 형성 단순흉부촬영상을 가지고 있는 경

우에 증상 개시 3개월 전부터 전염성이 있다는 결핵 전문

가들의 견해
8)
를 토대로 하여, 지표환자가 결핵 증상이 시

작되기 3개월 전부터 접촉한 의료종사자들을 대상자로 선

정하였다. 접촉자 선정은 밀접 접촉자 기준으로서 하루 8

시간 이상, 1주일에 5일 이상 접촉한 사람으로 하였으며, 

환자들은 접촉자 선정기준에 적합하지 않아 제외되었고, 

접촉자 기준에 합당한 의료종사자들을 선정하여 접촉자 

조사를 시행하였다
9)
. 밀접 접촉자는 총 101명(간호사, 조

무사, 전공의, 환경미화담당자, 교수)이었는데, 이전에 폐

결핵에 이환되어 항결핵제로 치료 후 완치판정을 받았던 

2명과 조사 참여를 원하지 않았던 10명을 제외한 89명이 

접촉자 조사에 참여하였다. 본 연구진은 지표환자로부터 

접촉자들에게 결핵이 얼마나 전파되었는지를 파악하기 위

해 임상시험심사위원회의 심사를 통과한 후 접촉자 조사 

대상자의 의무기록을 확보하여 그 자료를 분석 및 평가하

였다. 

2. 접촉자 조사

결핵감염을 판정하는 방법으로, BCG 접종 및 비결핵 마

이코박테리움 감염으로 인한 결핵 피부반응검사(Tuber-

culin skin test [TST])의 위양성 가능성을 감안하여, TST/ 

IGRA (Interferon-gamma release assay) 2단계 검사법을 

사용하였고
10,11)

, 접촉자들의 나이, 성별, 근무형태, 결핵 

이환력, BCG 접종력, 결핵반응 검사력에 대한 정보를 확

보하였다.

1차 접촉자 조사는 지표환자의 증상발현 후 30±2.5일

(중앙값 31.5일), 진단 시기 후 9±2.5일(중앙값 10.5일)

에 시행되었으며 기침, 발열, 인후통, 체중감소와 같은 임

상증상을 확인하고 단순흉부촬영 및 TST를 실시하였다. 

TST 검사는 PPD (Purified protein derivatives) RT 23 

(Statens Serum Institute, Copenhagen, Denmark) 2 TU 

(Tuberculin Unit) 0.1 mL를 전박에 피내주사하고 48-72

시간 후 경결의 크기를 판독하여 10 mm 이상을 양성으로 

판정하였다. TST 양성자에게 IGRA로서 QuantiFERON-

TB Gold (QFT-G) (Cellestis limited, Carnegie Victoria, 

Australia)를 지표환자 증상발현 후 47.5±3.8일(중앙값 

48일)에, TST 판독일로부터 14.8±5.6일(중앙값 17일) 후

에 시행하였다. 1차 접촉자 조사시 접촉자 검진 대상자인 



www.piv.or.kr

김태희 외 5인: 일개 병원 내 의료종사자에서의 결핵 접촉자 조사PEDIATRIC 
INFECTION 
& VACCINE

96

경우 35세를 초과할 때는 치료이득보다 치료약제로 인한 

간독성이 더 클 수 있어 35세 이하에 대해 잠복결핵 치료

를 시행할 것을 권고하고 있는 우리나라의 국가결핵지침

에 따라 35세 초과의 TST 양성 접촉자들에게는 QFT-G

를 시행하지 않았다
12)

. 

2차 접촉자 조사는 1차 TST가 음성이었던 접촉자들에서 

임상증상을 확인하고 1차 TST 시행일로부터 10주(72.4±

2.1일) 후에 2차 TST와 단순흉부촬영을 시행하였으며 2

차 TST 결과가 양성으로 전환된 접촉자에게는 나이와 상

관없이 TST 판독일로부터 6.4±1.6일(중앙값 7일)에 QFT- 

G를 시행하였다. TST 양전은 1차 검사에서 음성이었다가 

2차 검사에서 양성으로 바뀐 경우와 그 경결의 크기가 6 

mm 이상 증가한 경우로 정의하였다. 1차 TST 결과가 양

성이었던 접촉자들은 2차 접촉자 조사에서 임상증상을 확

인하고 단순흉부촬영만 시행하였다.

3. 결핵 치료 대상자 선정

잠복결핵 치료에 해당하는 치료를 누구에게 제공할 것

인가에 대한 결론은 본원 감염관리실팀 주관 하에 검토하

여 이루어졌다.

결과

1. 결핵환자 접촉자들의 특성

접촉자 조사에 선정되어 접촉자 조사에 응한 89명의 평

균 연령은 34.2세(중앙값 31세, 범위: 20-67세)였으며 남

녀는 각각 21명(23.6%), 68명(76.4%)이었다. 접촉자 중 

간호인력이 61명(68.5%)으로 가장 많았으며 전공의 14명

(15.7%), 인턴 11명(12.4%), 환경미화담당자 3명(3.4%)

이었다. 과거에 TST 검사를 받아 본 적이 있는 사람은 7

명이었으며 모두 음성이었다. 전체 89명 중 1명을 제외한 

88명이 과거에 BCG 접종을 받았다.

2. 접촉자 조사

1차 접촉자 조사에서 89명 중 기침, 발열, 인후통, 체중

감소 등의 임상 증상이 있었던 환자는 15명이었으며 증상 

지속 기간이 3일 이내로 결핵을 시사할 만한 경우는 없었

고, 이들 모두 단순흉부촬영검사는 정상이었다. 1차 TST

의 양성률은 38.2% (34/89)로, 간호사 36.1% (22/61), 

전공의 64.3% (9/14), 인턴 18.2% (2/11), 환경미화원 

33.3% (1/3)으로 전공의에서 가장 높았다. 과거에 TST 

검사를 받아 본 적이 있는 7명은 모두 TST 음성이었다. 1

차 TST가 양성인 접촉자 중 35세가 넘는 접촉자는 18명

이었고, 이들에 대해서는 잠복결핵 치료 대상에 속하지 않

으므로 QFT-G를 시행하지 않았으며, 잠복결핵 치료가 적

용되는 35세 이하의 1차 TST 양성 접촉자에 대해서 QFT- 

G를 시행하였으며 37.5% (6/16)의 양성율을 보였다. 

2차 접촉자 조사에서 2차 TST는 1차 TST에 음성을 보

인 55명 중 사직, 휴직, 조사 참여 거부를 이유로 41명에

서 1차 TST 시행 10주 후에 시행하였는데, 2차 TST에 양

전을 보인 경우는 41.5% (17/41)였으며 이 사람들에서 시

행한 QFT-G 검사는 17.6% (3/17)가 양성이었다. 과거에 

TST 검사를 받아 본 적이 있는 7명은 2차 조사에서도 모

두 TST 음성을 보였다. 2차 단순흉부촬영은 총 73명(1차 

TST에 음성을 보인 55명 중 41명과, 1차 TST에 양성을 

보인 34명 중 임산부와 이직자를 제외한 32명)에서 시행

하였고 모두 정상 소견을 보였다(Fig. 1).  

3. 결핵 전파율 해석 및 대책

접촉자 조사에서 활동성 결핵은 발생하지 않았다. 2단

계 검사법으로 시행된 본 접촉자 조사에서, TST 양성자에

서의 QFT-G 양성률로 본 두 검사간 일치도는 1차 및 2차 

접촉자 조사에서 각각 37.5%, 17.6%로 매우 낮았다. TST 

양전과 QFT-G 양성을 함께 보인 경우를 지표환자 노출

로 야기된 결핵감염으로 본 결핵감염전파율은 7.3% (3/41)

이었고 TST 양전으로만 본 결핵감염전파율은 41.5% (17/ 

41)이었다. 

결핵 치료는 2차 접촉자 조사에서 TST 양전과 QFT-G 

양성을 함께 보인 접촉자 3명과, 지표환자에게서 전파되

었을 확률은 적지만 과거에 다른 전파 경로로 결핵에 감염

되었을 수 있는 1차 접촉자 조사에서의 TST 양성/QFT-G 

양성자 6명에게 시행하였고, 접촉자 조사에 참여하였던 

대상자들은 주기적인 관찰을 실시할 것을 권장하였다. 치

료를 받았던 대상자의 분포는 간호사 61명 중 4명(6.6%), 

전공의 14명 중 4명(28.6%), 인턴 11명 중 1명(9%)이었

다. 

고찰

결핵은 전세계적으로 약 20억 명 이상의 인구가 감염된 
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질병으로 특히 빈곤과 후천성면역결핍증, 결핵약제 내성

균 등에 의해 지속적으로 그 감염 위험이 도사리고 있다
13,14)

. 결핵감염 중 약 95% 이상의 사례가 개발도상국에서 

나타나고 있으나 우리나라는 경제발전에 힘입어 선진국 

대열에 진입한 후에도 아직 높은 결핵감염률을 보이고 있

다
1)
. 특히 의료인은 직업적 특성상 결핵감염환자와의 접

촉으로 인한 결핵에 이환될 위험에 노출되어 있을 뿐만이 

아니라 주변인이나 환자에게 결핵감염을 쉽게 전파시킬 

수 있다
15,16)

. 

LTBI (Latent tuberculosis infection, 잠복결핵감염)을 

진단 치료하여 활동성 결핵 발생 위험률을 줄이는 것이 결

핵 관리를 잘 하기 위해 매우 중요한데, LTBI 진단의 ‘gold 

standard’는 아직까지 없다. 결핵감염검사법으로는 현재 

TST와 IGRA가 있으며, 결핵균 노출에 대한 간접적인 표

식자 및 결핵균에 대한 세포면역반응을 나타내는 것으로 

두 가지 방법 모두 완벽한 검사 방법이 아니고, LTBI와 활

동성 결핵을 구분하지 못하며, 재감염과 재활성화를 구분

하지 못하고, 결핵감염의 단계별 구별을 해주지 못한다
17)

.

TST는 얼마 전까지는 유일한 결핵감염검사법으로, 비용

이 저렴하여 전 세계적으로 사용되어 왔기에 그 동안 축

적된 연구자료가 많은 장점이 있지만, 의료기관을 두 차례 

방문해야 하고, 숙련된 검사자가 아닌 경우 검사자 간의 

오차가 크며, 면역 결핍자 및 중증 결핵 환자에서의 위음

성 및 BCG 접종과 비결핵항산균감염에 의한 위양성의 가

능성이 있고, booster 효과가 있으며, 대부분의 TST 양성자

들에서 활동성 결핵이 나타나지 않아 한 명의 활동성 결

핵환자를 예방하기 위해 많은 TST 양성자들을 치료해야 

하는 단점들이 지적되어 왔다
18-21)

.

IGRA는 결핵균 특이항원 ESAT-6, CFP-10에 대한 세포 

면역반응을 측정하는 검사법으로 특이항원이 BCG 균주

인 Mycobacterium bovis나 비결핵 mycobacterium과 교

차반응을 일으키지 않기 때문에 TST에서 문제가 되는 위

양성 반응이 나타나지 않을 것을 기대하였으나, 실제 TST

와 IGRA 사이의 예민도, 특이도, 일치도에 대한 결과는 연

구된 지역 및 국가에서의 결핵 발생률에 따라 상이하게 

보고되고 있다
22,23)

. 

2005년부터 결핵 빈도가 낮은 북미 지역에 위치한 병원

들에서 직원들의 결핵 선별 검사로 IGRA를 연속적으로 시

행하기 시작하였는데, IGRA를 음성과 양성으로 표시하는 

대신 양전(conversion)과 역전(reversion)이라고 표시하

기 시작하였으며, LTBI 치료를 하지 않았음에도 높은 변

환율과 역전율이 나타나고 있고, TST를 같이 사용한 연구

에서 TST 양전은 IGRA에 비해 낮았으며, 또한 IGRA 역전

은 검사수치가 양성 판정 경계선에 위치했을 때 흔했다
24)

. 

Fig. 1. Flow chart of contact investigation. Abbreviations: TST, Tuberculin skin test; CXR, 
Chest x-ray; QFT-G, QuantiFERON-TB gold.
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한 개인에서 IGRA 수치의 변화는 여러 형태를 띠는데 장

기적인 자료가 존재하지 않고 어떤 그룹에서 치료를 권해

야 할 지 분명하지 않다. 따라서 IGRA가 새로운 결핵감염

을 확인하는데 TST보다 더 좋다고 할 수 있는 자료는 아

직 없다. 그러므로 의료종사자들에게 IGRA를 시행하는 경

우 검사법의 표준화가 필요하고, 앞으로 더 많은 연구자료

가 요구되고 있다. 또한 이러한 높은 IGRA 변환율은 그 지

역에서의 낮은 결핵 빈도와 상응하지 않으므로 IGRA에 의

한 위양성 변환을 제거하기 위해 더 엄격한 절단값 사용

을 시도하거나 재검사를 시도하고 있으며 일부는 연속적

인 TST 방법으로 회귀하고 있다
25)

. 

특이도가 높을 것으로 파악되어 기대를 모았으나 풀어

야 할 숙제를 안고 있는 IGRA와 오랫동안 사용되어 왔으

나 위양성이 높은 TST를 결핵접촉자 관리에 어떻게 적용

할 지에 대해 국가별 지침은 다양하다. 결핵 발생률이 높

지 않은 지역에서는 TST를 대신하거나 보조하는 방법으로 

IGRA를 사용하기 시작하고 있는데, 미국은 TST를 사용할 

어느 상황에서도 IGRA 검사로 대체하는 single screening 

strategy을 채택 사용하고 있으며
26)

, 영국은 TST를 먼저 

시행하고 양성자에 한해 IGRA를 시행하여 양성일 때 실제 

결핵감염으로 판정하는 dual screening strategy을 권고하

고 있다
27)

. 이와 같은 TST/IGRA 2단계 검사는 BCG 접종

에 의해 TST에서 위양성일 가능성이 증가하므로 이를 확

인하기 위해 특이도가 높은 IGRA를 추가로 시행하는 방법

이다. 또한 TST가 양성임을 확인한 후 IGRA를 시행하는 

경우에 TST에 사용한 PPD가 IGRA 결과에 영향을 미칠 수 

있으므로 가능하면 TST를 판독하는 날에 바로 IGRA를 시

행하는 것이 이상적이다
28)

. TST 경결의 크기가 15 mm 이

상인 경우에는 결핵균 감염일 가능성이 높으므로 IGRA 추

가시행이 불필요할 수 있으나 아직 이에 대한 근거가 불

충분하다. 또한 결핵감염의 진행과 관련하여 IGRA 검사는 

TST 검사에 비해 결핵으로 진행할 가능성에 대해 상대적

으로 높은 예측도를 가지고 있고
29,30)

, 비용과 이익을 고려

한 몇몇 연구에서 TST 검사에 이어 IGRA 검사를 하는 것

이 가장 효율적인 방법이라고 밝히고 있다
10,11)

. 

국내에서 LTBI 치료가 국가 결핵관리사업에 추가된 것

은 1995년부터이며, 2008년도 결핵관리지침에서는 활동

성 결핵환자의 접촉자에 대하여 단순흉부촬영검사와 TST 

검사를 권고하였으나, 2009년 이후부터는 새로이 IGRA 

사용에 대하여 언급되기 시작하였고 접촉자 조사 대상을 

확대해 나아가고 있다. 접촉자 조사에 대한 질병관리본부 

권장 사항을 보면, 접촉자에게 결핵감염검사(TST 및 IGRA)

를 실시하는데 두 검사법 모두 활동성 결핵과 LTBI를 구

분하지 못하므로 결핵감염검사가 양성으로 판정되면 병력

청취, 단순흉부방사선 검사 및 세균학적 검사를 비롯한 추

가검사로 활동성 결핵과 LTBI를 구별하도록 하고 있다. 정

상 면역인이 활동성 결핵환자에게 노출되었을 때 사용하

는 결핵감염검사법은 TST 단독 사용이나 IGRA 단독 사용, 

혹은 TST/IGRA 2단계 검사 중 한가지를 사용하도록 추천

하고 있다. 즉, 결핵 검진에서 증상이 없고 단순흉부촬영

상이 정상이면 TST를 단독 실시하는 경우에는 10 mm 이

상이면 LTBI로 간주하고, 10 mm 미만이면 LTBI가 아닌 

것으로 판정하여 추후 관찰하고, IGRA를 단독으로 실시

하는 경우에는 양성이면 LTBI로 간주하고 음성이면 LTBI

가 아닌 것으로 판정하여 추후 관찰하며, TST/IGRA 2단

계 검사법은 TST가 10 mm 이상인 경우에 사용하는 것으

로 IGRA가 양성이면 LTBI로 간주하고, IGRA 검사가 음성

이면 LTBI가 아닌 것으로 판정하여 추후 관찰할 것을 권

장하고 있다
12)

. 

병원 내에서 발생한 결핵의 의료종사자에게로의 전파에 

대한 국내 연구는 보고된 자료가 없으며, 전공의에서 활

동성 결핵이 진단되면서 시작된 본 접촉자 조사에서는 질

병관리본부에서 접촉자 조사에서 권장하는 세가지 방법 

중 TST/IGRA 2단계 검사법을 적용하였으며, TST 판독일

에 IGRA가 시행되지는 않았다. 본 연구에서 TST 음성이 

결핵균에 감염된 지 오랜 기간이 경과되어 나타나는 위음

성인지를 확인하기 위해 1-4주 후에 2단계 TST 검사
31)

를 

시행하지 못하였다. 

1차 접촉자 조사 결과로는 결핵감염전파율을 도출할 수 

없었는데, TST나 또는 TST와 QFT-G가 모두 양성으로 확

인된 경우, 지표환자에 노출되어 결핵 전파가 이루어졌을 

가능성도 있겠으나 오히려 노출 이전에 다른 경로를 통하

여 결핵에 감염되었을 가능성을 배제할 수 없었기 때문이

며 그 배경은 다음과 같다. 결핵 환자에 노출된 후 TST 양

성 반응이 나타나기에 필요한, 즉 노출 후 결핵균 항원에 

대한 지연과민반응이 나타내는데 필요한 기간은 2-8주인

데 1차 TST 조사는 지표환자 증상발현 후 4.3주 경에 시

행되었고, 결핵 환자에 노출된 후 IGRA가 양성 반응을 보

이는 기간은 노출된 후 빠르면 4-7주 후, 늦게는 14-22주

로 보고되고
32)

 있는데, 본 조사에서는 지표환자 증상 발현 

후 6.7주 경에 시행되었다. 

지표환자에게 노출되어 발생한 결핵감염전파율은 1차 

TST 음성자에게 10주 후에 실시한 2차 접촉자 조사 결

과에서 유추할 수 있었는데, 2차 조사에서 TST 양전이나 

QFT-G 양성은 지표환자와의 접촉과 연관성이 있다고 여

겼으며, TST 양전과 QFT-G 양성을 함께 보인 경우를 결
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핵감염으로 본 결핵감염전파율은 7.3% (3/41)이었으며, 

TST 양전 단독을 결핵감염으로 본 결핵감염전파율은 41.5 

% (17/41)이었다. 어느 쪽이 확실한 LTBI 발생률이었는

지 단언할 수는 없으며 또한 TST 양전만을 결핵감염으로 

본 결핵감염전파율의 경우 TST 음성 중 위음성이 10주 후 

2차 TST 검사에서 양전된 것으로 잘못 판단되었을 가능

성이 있는 점을 고려하면, 실제로는 41.5% (17/41) 보다 

다소 낮았으리라 보인다. 

결핵 유병률이 높지 않은 스위스의 한 병원에서 활동성 

결핵으로 진단된 한 명의 의료종사자로 시발된 접촉자 조

사를 보면, 노출된 접촉자 중 병원 입사 전 TST가 음성이

었거나 몰랐던 접촉자들에게 TST와 T-SPOT.TB를 동시

에 사용하였는데, TST 양전률은 14%, T-SPOT.TB 양전

률은 12%였다
33)

. 이러한 자료를 본 조사와 비교할 때 본 

조사에서는 QFT-G 검사는 TST 양성자에서만 실시되었

기에 직접 비교할 수는 없으나 TST 양전률은 본 연구에서 

더 높았는데, 이는 상대적으로 결핵 발생 빈도가 높은 국

내 상황에서 1차 TST 양성이 위음성으로
31)

 나타났던 경

우를 확인하지 않았기에, 실제 TST 양전률의 차이는 다소 

낮았을 것이다. 

집단 내 결핵전파율을 조사한 연구에서 결핵감염률은 

지표환자와의 밀접접촉과 연관이 있다고 보고하였는데
34)

, 본 연구에서는 각 집단의 밀접접촉도를 객관적으로 확

인하지는 못하였으나 인턴, 간호사, 환경미화담당자에 비

해 지표환자와 같은 집단에 속한 전공의들에서 가장 높은 

TST 양성률과 QFT-G 양성률을 보였고 이는 아마도 상대

적으로 전공의들이 지표환자와 접촉한 시간이 가장 많았

기 때문이라 짐작된다. 

전공의에서 활동성 결핵이 진단되면서 2단계 검사법으

로 진행된 본 조사에서 TST 양성자에서 QFT-G 양성률은 

1차 및 2차 접촉자 조사에서 각각 37.5% (6/16), 17.6% 

(3/17)으로 두 검사간에 일치도가 매우 낮았고 이는 보

고된 자료
35-37)

와 같은 맥락을 유지하고 있어 LTBI 진단에 

더 좋은 해법이 필요하다는 것을 보여주고 있다. 

본 접촉자 조사를 수행하면서, 병원 감염관리에 준하여, 

LTBI를 치료할 대상자에 2단계 검사법을 적용하여 TST 양

성/양전과 함께 QFT-G 양성을 함께 보인 경우를 선정하

였으며, 또한 지표환자에게서 전파되었을 확률은 크지 않

지만 과거에 다른 전파 경로로 결핵에 감염되었을 수 있

는, 1차 접촉자 조사에서 TST 양전/양성과 QFT-G 양성

을 보인 접촉자들도 포함하였다. 

정확한 LTBI 진단법이 존재하지 않는 현실에서, 정상 면

역인에서의 LTBI 진단에 TST/IGRA 2단계 검사와 IGRA 

단독 검사 외에 TST가 기본 검사로 여겨지는 점을 고려할 

때, 2차 TST에서 양전을 보인 접촉자 중, 1차 TST 위음성

자를 확인하지 못한 경우를 제외하고, QFT-G가 음성이어

서 치료대상군에서 제외되었던 접촉자들이 있음을 인지하

여야 하며, 1차 TST 양성자 중 QFT-G가 음성이어서 치

료대상군에서 제외되었던 접촉자들도 지표환자 노출과 연

관성은 없지만 LTBI에 이환 되어 있을 수 있는 가능성을 

간과해서는 안될 것이다. 

2단계 검사법으로 진행된 본 연구에서의 한계점은 1차 

조사에서 TST 음성이 위음성이었는지를 확인하지 못하였

고, QFT-G를 TST 판독일에 시행하지 못한 것이었는데, 

이러한 점을 보완하더라도 TST와 QFT-G 간의 불일치성

과 TST 단독으로 결정되는 잠복결핵감염률과 TST/IGRA 

2단계 검사로 결정되는 잠복결핵감염률간의 차이는 해결

되지 않을 것으로 여겨진다. 결핵 발생률이 아직도 높은 

국내에서 결핵 환자에 집단적으로 노출되어 대단위 접촉

자 조사가 시행되어야 하는 상황은 쉽게 없어질 것 같지 

않으며, TST와 IGRA의 결핵감염검사로서의 문제점까지 

상존하는 현실에서, 현재 권장되고 있는 TST 단독, TST/

IGRA 2단계 검사 및 IGRA 단독의 세가지 방법을 선별적

으로 사용할 수 있는 자세한 가이드라인 등이 제시되어야 

할 필요가 있다고 여겨진다.
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요약

목적: 대학병원에 근무하던 중 활동성 폐결핵으로 진단된 전공의에게 노출된 의료종사자들에 대하여 

실시한 접촉자 조사의 결과를 보고한다.

방법: 활동성 폐결핵 환자와 밀접한 접촉을 한 사람(접촉자) 101명 중 89명이 접촉자 조사에 응하여 조

사를 받았다. 1차 접촉자 조사는 지표환자의 증상 개시 후 30일경에, 2차 조사는 1차 조사 10주 후에 기

침, 발열, 인후통, 체중 감소와 같은 임상증상 확인 및 단순흉부촬영과 함께 결핵반응검사(Tuberculin 

skin test, TST)/QuantiFERON-TB Gold (QFT-G) 2단계 검사법을 시행하였다. 

결과: 1차 TST 양성자는 34명(38.2%)이었고, TST 양성자 중 35세 이하 접촉자에서 시행한 QFT-G 

양성률은 37.5% (6/16)이었다. 1차 TST 음성 대상자 41명에게서 시행한 2차 TST에서 17명(41.5%)

이 양전을 보였고 그들 중 시행한 QFT-G 검사에서 3명(17.6%)이 양성이었다. 활동성 결핵으로 진단

된 접촉자는 없었으며 지표환자에 노출되어 발생한 결핵 전파율은 2단계 검사법으로는 7.3% (3/41)였

고, TST 진단법으로는 41.5% (17/41)였다.

결론: 국내에서 처음 보고되는 병원 내 결핵 접촉자 조사 연구로서 LTBI 발생률이 그 진단 기법에 따라 

달랐으며 따라서 앞으로 발생할 수 있는 의료종사자들에 대한 병원 내 결핵 접촉자 조사를 위해 조직적

이고 실용적인 가이드라인이 필요할 것이다.


