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서론

결핵은 아직도 전 세계적으로 높은 유병률과 사망률

을 보이는 전염병으로 인류에게 가장 많은 고통을 주고 있

다. 2012년 세계보건기구의 발표를 보면 860만 명의 신환

이 매년 발생하고 있고, 130만 명이 결핵으로 사망하며, 

투베르쿨린 피부반응 검사(tuberculin skin test, TST) 양

성을 기준으로 하였을 때 전 세계 인구의 1/3이 결핵에 감

염되어 있다고 판단하고 있다[1]. 우리나라의 경우도 과거

에 비하여 결핵환자가 많이 감소하였으나, 여전히 가장 중

요한 전염병으로 2012년 한 해 동안 39,545명의 신환자

가 발생 하였으며 2,466명이 결핵으로 사망하여 경제협력

개발기구(Organization for Economic Cooperation and 

Development, OECD) 참여 국가 중 가장 높은 결핵 발생률

을 보이고 있다. 

결핵은 전염성 질환으로 폐결핵이 결핵의 전염에 가장 중

요한 근원이 된다. 결핵은 활동성 폐결핵 환자가 분비하는 

1-5 micrometer의 비말을 흡입하면서 발생한다[2]. 흡입된 

비말은 폐포에서 대식세포나 수시상세포에 의하여 일차적으

Tuberculosis (TB) is still an important cause of morbidity and mortality worldwide. Nearly one-third of the world’s 
population is latently infected with Mycobacterium tuberculosis, and 10% of them will develop active TB during their 
lifetime. The tuberculin skin test or interferon-γ release assay (IGRA) is the method for diagnosis of latent TB infection.  
Although commercially available IGRAs have limitations in serial testing, and testing children and immunosuppressive 
patients, IGRAs have superior sensitivity and specificity compared with conventional tuberculin skin testing, especially 
in Bacillus Calmette-Guerin vaccinated populations. For the treatment of latent TB infection, 9 months isoniazid is 
the standard treatment in Republic of Korea. However, shorter treatment regimens, including 4 months of rifampin, 
3 months of isoniazid/rifampin, and once weekly isoniazid/rifapentine are currently alternatives. Identification and 
treatment of latent TB infection has lowered the TB incidence in developed countries. Therefore, for TB control, diag-
nosis and treatment of latent TB infection is important. However, there is lack of research on latent TB infection in South 
Korea. To revise the guideline, a large prospective trial on the treatment of latent TB infection is needed. 
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로 포획되지만 결핵균은 다양한 기전으로 식균작용을 피하

여 세포 내에서 죽지 않고 증식을 하게 되며, 임파선 등을 통

하여 다양한 장기로 전파될 수 있다[3]. 그러나, 결핵균을 포

획한 대식세포와 수지상 세포는 다양한 염증반응 싸이토카

인을 분비하게 되고, 이로 인하여 2-4주 후 세포매개 면역

반응이 활성화되어 감염된 환자의 90% 정도는 균을 육아종 

안에 잘 격리함으로써 질병으로 발병하지 않고 우리 몸 안에

서 생존하게 된다[4]. 즉, 몸 속에 살아있는 균이 존재하나 

증상도 없으며 방사선학적으로도 정상인 상태가 되며, 이러

한 상태를 잠복결핵 감염이라고 한다. 

잠복결핵 감염의 상태에서 90% 이상은 질병으로 발병하

지 않으면서 평생을 살게 되지만 10%의 잠복결핵 감염 환자

는 균이 다시 증식하기 시작하여 병을 일으키게 되는데 이러

한 상태가 활동성 결핵이 된다. 따라서 결핵의 발생률을 감

소시키기 위해서는 첫 번째로 전염력이 있는 활동성 결핵 환

자를 빨리 진단하여 격리 및 치료하여 결핵이 전파되는 것을 

막는 것이 중요하며, 두 번째로 활동성 결핵으로 진행할 가

능성이 높은 잠복결핵 감염 환자를 진단하여 잠복결핵 감염

을 치료함으로써 활동성 결핵으로의 진행을 막는 것이 필요

하다[5]. 대부분의 결핵 발생률이 높은 국가에서는 활동성 

결핵환자를 빨리 진단하고 치료하는 것이 국가 결핵지침으

로 되어 있으며, 결핵 발생률이 낮은 나라에서는 잠복결핵을 

진단 및 치료하는 것이 중요한 정책으로 되어 있다. 

우리나라에서도 최근에는 잠복결핵 감염에 대한 관심이 

증가하고 있다. 국내에서 잠복결핵 감염에 대한 치료가 국가

결핵관리사업에 추가된 것은 1995년부터이다[5]. 2011년 새

로운 결핵 지침이 제정되기 이전에는 잠복결핵 감염의 치료 

대상자를 전염성 환자와 접촉한 6세 미만의 어린이, 사람면

역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV) 양

성자, 중학교 및 고등학교 집단발병에서의 감염자 및 종양괴

사인자-α (tumor necrosis factor-α, TNF-α) 길항제 사용 

예정자로 국한하고 있었다. 하지만 2011년 새로 개정된 결

핵진료 지침에서는 기존의 면역저하환자 이외에 활동성 결

핵 환자와 접촉한 35세 미만의 정상 성인에서도 잠복결핵 감

염 치료를 권고하고 있어[6], 점차 잠복결핵 감염 환자의 치

료를 통하여 새로운 활동성 결핵 환자의 발생을 낮추려는 노

력을 하고 있음을 알 수 있다. 이번 고찰에서는 잠복결핵 감

염의 진단방법, 치료방법을 살펴보고자 한다.

잠복결핵의 진단방법

잠복결핵 감염은 결핵 감염의 임상적인 증상이 없고 또한 

균이 배출되는 상태가 아니기 때문에 살아있는 균을 직접 확

인하여 진단할 수 있는 표준 검사법은 없다. 따라서 잠복결핵 

감염에 대한 진단은 결핵균의 항원에 대한 세포면역반응이 

존재하는지 유무를 간접적으로 측정하여 진단하게 된다[7]. 

20세기 전까지는 TST가 잠복결핵 감염을 진단하는 유일

한 방법이었다. 이 검사는 결핵균항원을 피내에 주사하여 이 

전에 결핵균에 감작된 T 림프구에 의한 지연과민반응이 일

어나는지를 확인하여 결핵감염 여부를 진단하는 검사법이

다[8]. 이 검사에 사용하는 결핵균 항원을 purified protein 

derivatives (PPD)라고 부르며 결핵균 배양액의 단백질 침

전으로 제조한다. 피내주사(intradermal injection) 용량은  

5 tuberculin unit (TU)의 PPD-S, 혹은 2 TU의 PPD RT 

23을 사용하는데, 우리나라는 2 TU PPD RT 23을 사용하고 

있다. TST 검사법엔 Mantoux법이 표준 진단법으로 확립되

어 있다. 결과의 판독은 피내주사 48-72시간 후에 형성되는 

경결의 크기를 관찰하여 판독한다. TST 검사의 양성 기준은 

국가마다 차이가 있지만 국내에서는 HIV 감염을 제외하고 

10 mm 이상의 경결이 있을 때 양성으로 판단한다[6]. 하지

만, 이 검사법은 Bacillus Calmette-Guerin (BCG)나 비결

핵항산균에 의하여 위 양성의 가능성이 있고, 두 번의 방문

을 필요로 하여 10% 전후의 경우가 판독을 못하게 되며, 판

독자 간의 결과에 차이를 보일 수 있는 단점이 있다[9-11].

1995년에 PPD 항원을 이용한 인터페론감마 분비검

사(interferon-γ  releasing assay, IGRA)가 개발 되었

고, 2000년대에 이르러 결핵균 특이 항원인 early secre-

tary antigenic target-6 (ESAT-6) , culture filtrate 

protein-10 (CFP-10)을 이용한 IGRA가 실용화 되었다

[12,13]. 결핵에 감염된 사람은 감작된 T 림프구가 존재하

며, 감작된 T 림프구에서는 세포면역반응에 중요한 싸이토
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카인인 인터페론감마를 분비하게 된다. 따라서 이 검사법

은 혈액을 채취하여 감작된 T 림프구에 결핵균 특이항원을 

자극 하여 인터페론감마의 분비능을 측정함으로써 결핵에 

감염되어 있는지를 확인하는 검사법이다. IGRA에는 두 가

지 검사법이 실용화 되어 있다. 그 하나는 QuantiFERON-

TB (QFT) Gold In-Tube (Cellestis Ltd., Carnegie, 

Australia) 방법으로 환자의 말초혈액을 채취해서 결핵

균 항원(ESAT-6, CFP-10, TB7.7)이 들어있는 튜브, 음

성 대조 튜브(nil), 양성 대조 튜브(mitogen)에 각각 혈액

을 첨가하여 16-24시간 동안 자극한 후 enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA)를 통하여 인터페론감마를 

측정한다. 인터페론감마 농도가 0.35 IU/mL 이상일 경우 

양성으로 판정하고, 환자의 면역 상태와 관련된 양성 대조 

항원이 0.5 IU/mL 이하인 경우에는 미정(indeterminate)

으로 판단한다. 두 번째 방법은 T-SPOT.TB (Oxford 

Immunotec, Oxford, UK)로, 이 검사법은 전혈을 채취하

여 그 중 말초 단핵구를 추출하여 ESAT-6와 CFP-10 항원

으로 자극한 후 enzyme-linked immunospot (ELISPOT) 

방법으로 spot의 숫자를 세어서 진단하는 방법이다. 이 두 

가지 검사법의 장점은 BCG에는 존재하지 않는 특이 항원을 

사용하기 때문에 BCG에 의한 위 양성의 가능성이 없고 또

한 한 번의 방문으로 검사가 가능하며, 일부 비결핵항산균

에 위 양성을 보이기는 하지만 대부분의 비결핵항산균에 대

하여 위 양성을 보이지 않기 때문에 우리나라와 같이 BCG 

접종을 하는 국가에서는 TST 검사법보다 정확도가 높은 것

으로 보고 되고 있다[14]. 

TST 와 IGRA의 정확도를 비교하는 것은 잠복결핵 감염

의 표준화된 검사법이 없기 때문에 어렵다. 따라서 두 검사

의 정확성은 주로 활동성 결핵 환자를 통하여 민감도와 특

이도가 비교되거나, 또는 장기간의 추적관찰을 통하여 활동

성 결핵으로 진행하는 예측도로 판정하게 된다. 2008년에 

발표된 메타분석 결과를 살펴보면 활동성 결핵 환자를 대상

으로 하였을 때 QFT 검사의 민감도는 78% (95% 신뢰구간, 

73-82%), T-SPOT. TB 검사의 민감도는 92% (95% 신뢰

구간, 90-93%) 그리고 TST의 민감도는 77% (95% 신뢰구

간, 71-82%) 로 TST의 민감도는 QFT 검사의 민감도와 비

슷하였다. 하지만 IGRA의 특이도는 BCG 접종 여부에 따라 

차이를 보였는데, BCG를 접종하는 국가에서 IGRA의 특이

도는 96% (95% 신뢰구간, 94-98%)를 보였지만, TST의 특

이도는 59% (95% 신뢰구간, 46-73%)로 IGRA보다 낮았다

[15]. 2010년에 발표된 메타분석에서도 IGRA의 민감도와 

특이도가 TST보다 우수하다고 보고하고 있다[16]. 결핵의 

발생을 장기간 관찰한 코호트연구에서도 IGRA가 더 정확

하게 결핵의 발생을 예측하는 것으로 보고되고 있다. 601명

의 긴밀 접촉자를 평균 103주간 관찰 한 코호트연구를 살펴

보면 QFT 검사 양성자에서 치료를 시행하지 않은 41명 중 

6명(14.6%)에서 결핵이 발생하였으며, 치료를 시행하지 않

은 219명의 TST 양성자 중 5명(2.3%)에서 결핵이 발생하여 

QuantiFERON-TB 검사가 활동성 결핵으로의 진행을 더 

잘 예측하는 것으로 보고 하였다[17]. 2012년에 발표된 메타

분석에서도 IGRA는 2.7% (95% 신뢰구간, 2.3-3.2%)의 양

성 예측률을 보여 TST의 1.5% (95% 신뢰구간, 1.2-1.7%)

보다 통계적으로 유의하게 양성 예측률이 높음을 보고 하였

다. 또한 이러한 차이는 결핵 발생 위험이 높은 고위험 군

에서 더 의미 있는 차이를 보여 주었다[18]. 따라서 일부 국

가에서는 IGRA를 TST를 대체하는 검사법으로 인정하였고, 

2010년 미국흉부학회 권고안에서도 IGRA를 TST를 대체하

는 검사법으로 인정하고 있다. 하지만, IGRA에도 제한점이 

있다. 첫 번째로 이 검사법은 주기적인 추적검사 시에 양전

에 대한 정확한 정의가 아직 확립되지 않았다. 잠복결핵 감

염에 대한 검사는 의료인과 같이 지속적으로 결핵 환자에게 

노출되는 군에서는 주기적인 검사를 필요로 한다. TST는 주

기적인 관찰시에 10 mm 이상의 경결 크기 증가가 있을 때 

양전되었다고 진단할 수 있으나, IGRA는 아직 그러한 기준

이 명확하지 않다. 또한 주기적인 IGRA 검사 중에 검사 수

치가 다양성을 보이기도 한다[19]. 최근에는 한달 마다 QFT 

검사를 시행 했을 때 27%에서 불일치의 검사 결과를 보임을 

보고 하였다[20]. 따라서 아직까지 IGRA를 주기적인 추적관

찰 시에 사용할 수 있는 지에 대해서는 명확히 확립되지 않

았다. 두 번째로 5세 미만의 소아에서는 아직도 정확도가 확

립되지 않았다[21]. 따라서 2011년 보고된 국내 지침에서도 

5세 이하의 소아에서는 TST를 표준 검사로 권고 하고 있다. 



잠복결핵 감염의 진단과 치료  15

Choi JC•Diagnosis and treatment of latent tuberculosis infection

마지막으로 면역 저하환자에서는 TST와 마찬가지로 위 음

성의 가능성이 보고되고 있다. 비록 IGRA가 TST보다 면역 

저하 환자에서도 민감도가 높다는 보고가 있긴 하지만, HIV 

감염자, 만성신부전 환자 그리고 면역저하 환자에서 낮은 민

감도를 보이고 있기 때문에[22-24], 이러한 군에서는 두 검

사를 모두 시행하여 한 가지 검사에서 양성을 보이면 잠복결

핵 감염으로 진단하기도 한다. 따라서, 5세 이상의 정상면역

을 지닌 BCG 접종군에서는 IGRA가 TST보다 유용할 것으

로 판단되지만 주기적인 관찰이 필요한 군, 5세 이하의 소아 

환자에서는 아직도 TST 검사가 잠복결핵 감염의 진단에 중

요한 검사방법으로 사용되고 있다. 

잠복결핵 감염의 진단을 위한 2011년에 개정된 국내 지

침을 살펴보면 정상 면역을 가지고 있는 군에서는 TST를 

잠복결핵 진단의 기본검사로 권고하고 있다. 그러나 IGRA

의 유용성에 대한 많은 보고를 근거로 하여 IGRA 단독 혹은 

TST/IGRA 2 단계 검사도 사용 가능하도록 권고하고 있다. 

또한 면역억제자에서는 TST 단독, IGRA 단독, 혹은 두 검사 

병합법 모두 사용할 수 있으며, 두 검사 중 하나라도 양성일 

때 잠복결핵 감염으로 판정하고 있다. 

잠복결핵의 치료

1. 잠복결핵 감염의 치료자 선정 

잠복결핵 감염 환자는 치료를 통하여 활동성 결핵으로의 

진행을 예방할 수 있다. 하지만 잠복결핵에 감염되어 있는 

환자 중 10% 정도에서 활동성 결핵으로 진행되기 때문에 

누구를 치료할 것인지를 판단하는 것이 중요하다. 그래서 

잠복결핵의 치료는 결핵균에 감염되었으나 발병하지 않은 

상태에서 활동성 결핵으로 진행할 위험이 높아 치료가 유용

할 것으로 판단되는 개인 또는 집단을 대상으로 한다[25]. 

우리나라에서 잠복결핵 감염의 치료 대상자는 과거에는 폐

결핵 환자와 접촉한 신생아와 6세 미만의 소아, HIV 감염

인만을 언급하였다가 이후 학교 집단 발병에서의 감염자 및 

TNF-α 길항제 사용 예정자가 대상에 추가되었으며, 최근

에 개정된 지침에서는 기존의 치료 대상자 외에, 활동성 결

핵환자와 접촉한 사람 중에서 35세 미만, 최근 2년 내 감

염이 확인된 경우, 장기간 스테로이드를 사용 중이거나 사

용예정자(15 mg/day 이상 prednisone, 1달 이상 사용하

는 경우), 만성신부전, 당뇨병, 위절제술 혹은 공회장우회술

(jejunoileal bypass) 시행 혹은 시행예정자 및 규폐증 환자

에서 치료를 권고하고 있다[6]. 따라서, 면역저하 환자 외에

도 활동성결핵 환자와 접촉한 사람 중 치료에 적응이 되는 

군은 적극적으로 잠복결핵 감염여부를 검사하여 치료를 권

고하여야 한다. 

2. 잠복결핵 감염의 치료 약제 

치료약제는 이소니아지드 9개월 또는 6개월 단독요법, 리

팜핀 단독요법, 리팜핀/이소니아지드 병합요법, 간헐적인 

리파펜틴/이소니아지드 병합요법 등이 알려져 있으며, 아직 

국내 지침에서는 이소니아지드 단독요법, 리팜핀 단독요법, 

리팜핀/이소니아지드 병합요법만을 권고하고 있다. 

1) 이소니아지드 단독요법

이소니아지드 단독 치료의 예방효과는 1960년대에 미국

에서 시행된 임상연구를 통하여 증명되었다. 샌프란시스코

에서 시행된 연구에서 이소니아지드를 복용한 2,910명 중

에서 한 명만이 활동성 결핵이 발생한 반면에 복용하지 않

은 1,192명 중 25명이 활동성 결핵이 발생하였고[26], 알래

스카에서 시행된 연구에서도 12개월의 이소니아지드가 예

방효과가 있음을 보고하였다[27]. 1970년대에는 28,000명

의 TST 양성자를 대상으로 이소니아지드 치료기간을 12주, 

24주, 52주로 구분하여 결핵 발생 예방효과를 비교하였다. 

이 연구에서 12주, 24주, 52주 치료군은 각각 21%, 65% 그

리고 75%의 배양 양성결핵 발생의 감소를 보고 하였다[28]. 

Comstock [29]은 미국에서 시행된 여러 연구결과를 종합하

여 12H가 6H보다는 결핵예방에 효과적이고 12개월 이상 치

료할 때 추가적인 이득은 없으며, 최적의 이소니아지드 치

료기간은 9-10개월이라고 결론 내렸다. 따라서 2000년 미

국흉부학회와 미국질병관리본부에서는 9개월 이소니아지드 

단독요법을 표준 치료로 권고 하고 있고[25], 2011년 발표된 

국내 지침에서도 이러한 연구들을 바탕으로 이소니아지드 

9개월 치료를 표준치료로 권고하고 있다. 
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2) 리팜핀 단독요법 또는 병합요법 

이소니아지드 9개월 요법은 장기간 사용으로 인한 순응도

의 감소 및 간독성의 문제점이 보고 되고 있다[25,30]. 이에 

리팜핀을 이용한 단기 요법에 대한 연구가 진행 되었다. 홍

콩에서 HIV음성 규폐증 성인을 대상으로 시행한 무작위대

조군연구를 살펴보면, 무작위대조로 3R, 6H, 3HR 세 군을 

위약군과 비교하여, 순응도가 좋은 환자만 대상으로 분석했

을 때 결핵 발병 예방률은 각각 63%, 48%, 41%로 위약군보

다 모두 효과적이었으나 세 군 간 유의한 차이는 없었다[31]. 

2009년에는 리팜핀 4개월 요법의 효과에 대한 메타분석 결

과가 보고 되었는데, 3,686명의 환자를 대상으로 한 분석에

서 9개월 이소니아지는 치료와 비교하여 치료 완료율이 높

았으며, 간 독성의 위험도 감소 하였고 또한 비용 효과 면에

서도 더 우수한 것으로 보고 하였다[32]. 따라서 리팜핀 4개

월 요법은 이소니아지드 9개월 요법을 대신할 수 있는 치료

로 권고 되고 있다. 리팜핀/이소니아지드 3개월 병합치료의 

효과는 홍콩에서 진행된 연구 외에 4개의 연구가 스페인과 

우간다에서 진행되었으며, 2005년에 5개 연구의 메타분석 

결과를 살펴보면 단기간의 이소니아지드/리팜핀 병합치료는 

이소니아지드 단독의 표준치료와 동등한 치료효과 및 부작

용의 빈도를 보인다고 보고하고 있다[33]. 이러한 연구를 바

탕으로 하여 2011년 개정된 국내 지침에서도 표준치료는 이

소니아지드(5 mg/kg/day, 최대 300 mg/day) 9개월 요법

을 권고하나, 리팜핀 4개월 요법 및 3개월 이소니아지드/리

팜핀 요법도 선택적으로 고려할 수 있다고 권고 하고 있다. 

3) 리파펜틴의 간헐요법

리파펜틴은 리팜핀보다 반감기가 길고 또한 항결핵 효과

가 더 뛰어난 것으로 알려져 있다. 동물실험에서도 1주일

에 한번 이소니아지드와 같이 투여하여 잠복결핵 치료에 뛰

어난 효과를 보고하였다[34]. 2001년에서 2008년까지 시행

한 전향적인 연구결과가 2011년 보고되었는데 주 1회 리파

펜틴/이소니아지드 병합치료를 시행한 3,986명의 환자에서 

7명이 결핵이 발생하였으며, 이소니아지드 9개월 치료를 시

행한 3,745명에서 15명의 결핵이 발생하여 이소니아지드 단

독치료 군과 통계적인 유의한 차이를 보이지 않았으며, 치료 

완료율은 병합치료군에서 82.1%로 이소니아지드 단독치료

군의 69.0%보다 통계적으로 유의하게 높았다[35]. HIV 감

염 환자를 대상으로 한 남아프리카의 연구에서도 주 1회의 

리파펜틴/이소니아지드 치료는 3개월 리팜핀/이소니아지

드, 지속적인 이소니아지드 치료, 6개월의 이소니아지드 치

료와 동등한 예방효과를 보였다[36]. 이러한 연구들을 바탕

으로 2011년 미국질병관리본부는 간헐적인 리파펜틴/이소

니아지드 3개월 병합요법을 9개월 이소니아지드 치료를 대

신할 수 있는 치료로 권고하였다. 리파펜틴/이소니아지드를 

이용한 간헐치료를 위해서는 직접 복약확인이 필요하고 장

기간의 안정성이 아직 확립되지 않았기 때문에 국내에서는 

아직 권고되고 있지는 않다. 하지만, 짧은 치료기간과 간헐

치료로도 효과적인 면을 고려하면 추후 국내에서도 적용 가

능할 것으로 판단된다. 

결론

아직도 OECD 국가 중 가장 높은 결핵 발생률을 보이는 우

리나라에서 결핵의 발생률을 감소시키기 위해서는 활동성결

핵 환자를 빨리 진단하는 것도 중요하지만, 결핵의 발생가능

성이 높은 군에서 활동성결핵의 발생을 예방하기 위하여 잠

복결핵 감염을 치료하는 것이 중요하다. 국내에서도 2011년 

결핵 지침이 개정되면서 잠복결핵 감염의 치료 대상군을 확

대하였으나 아직은 잠복결핵 감염에 대한 국내 연구가 많지 

않은 상태이다. 따라서 추후 전향적인 잠복결핵 감염에 대한 

연구를 통하여 국내 실정에 맞는 진단 및 치료방침을 정하는 

것이 필요할 것으로 보인다. 

찾아보기말: ��잠복결핵감염; 투베르쿨린 반응검사; 인터페론  
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Peer Reviewers’ Commentary

우리나라의 결핵 문제는 아직도 심각하며, 잠복결핵의 정확한 진

단과 고위험군의 치료를 통한 결핵 발생의 예방은 무엇보다 중요

하다. 결핵은 만성 감염성 질환이며, 길게는 수십 년의 잠복기를 

거치므로 단기간에 근절하기 어렵다. 경제 선진국 수준으로 결핵 

발생률을 낮추려면 따라서 선진국보다 더 많은 노력이 필요하며, 

그런 면에서 잠복결핵 감염의 조절은 궁극적으로 결핵의 근절을 

위해서는 필수적이다. 본 종설은 2011년에 국내에서 발표된 결핵

진료지침에 근거하여 국내에서, 특히 성인에서 잠복결핵 감염의 

진단 및 치료에 대한 내용을 자세히 언급하고 있다. 또한 최근 개

발되어 잠복결핵 감염 진단에 사용되고 있는 인터페론감마 검사

에 대하여도 자세히 소개하고 있다. 그러나 국내, 특히 성인에서 

잠복결핵 감염 관련 자료가 많지 않아 전문가의견을 위주로 한 지

침 내용이 많음을 고려할 때, 잠복결핵관련 연구가 더 활성화 되

어 추후에는 근거중심의 국내진료지침이 개발되기를 기대한다.  

[정리: 편집위원회]


