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염증성 장질환 환자에서 바이러스 간염
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Viral Hepatitis in Patients with Inflammatory Bowel Disease

Seung Hwan Shin and Sang Hyoung Park

Department of Gastroenterology, Asan Medical Center, University of Ulsan College of Medicine, Seoul, Korea

There has been a rise in the incidence of inflammatory bowel disease (IBD) in developing countries, including South Korea. 
Consequently, the use of immunosuppressive agents such as immunomodulators or biologics has also increased. Due to im-
munosuppression, patients on these agents are at increased risk of various opportunistic infections during treatment, which may 
sometimes lead to serious adverse outcomes. Viral hepatitis, especially hepatitis B, is one of the infectious conditions that can be 
reactivated during immunosuppressive therapy, and adequate strategies for monitoring and prophylaxis are needed to prevent it. 
South Korea is one of the countries with intermediate endemicity for hepatitis A and B. Thus, taking adequate precautions against 
viral hepatitis could prevent new infections or reactivation of these conditions in patients with IBD on immunosuppressive therapy. 
In this review article, we have summarized the latest evidence on viral hepatitis in patients with IBD that would be of assistance in 
clinical practice. (Korean J Gastroenterol 2022;80:51-59)
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서 론

염증성 장질환(inflammatory bowel disease, IBD)은 소화

기관에 만성적으로 발생하는 염증성 질환을 의미하며 궤양성 

대장염과 크론병으로 나뉘어진다. 일반적으로 북미나 유럽 등 

선진국에서 발병률이 높은 것으로 알려져 있으나,
1
 최근에는 

한국을 비롯한 아시아, 아프리카, 남미 등 빠르게 발전하고 

있는 많은 국가들에서 발병률이 증가하고 있는 추세이다.
2-5

 

이러한 발병률의 증가 추세와 더불어 치료제도 많은 발전으로 

인해 면역조절제와 생물학적제제 등 다양한 면역억제제가 치

료에 사용되면서 질병 조절 및 치료에 많은 효과를 보이고 

있다.
6-13

 하지만 이들은 면역억제 상태를 초래하기 때문에 세

균이나 바이러스 등에 의한 기회감염의 발생 위험도 같이 증

가하게 된다.
14-16

 바이러스성 감염 또한 마찬가지인데, 특히 

B형간염 바이러스(HBV)의 경우 면역억제 상태에서 재활성화

의 위험성이 증가하며 이로 인한 전격 간 부전 및 사망에까지 

이를 수 있다.
17,18

 따라서 IBD 환자들을 치료하는 데 있어 바

이러스성 간염의 위험도를 평가하고 이에 따른 관리를 하는 

것은 환자의 예후에 있어 매우 중요하다.
19

 따라서 본고에서는 

IBD 환자에서의 바이러스성 간염에 대해 예방과 관리에 대한 

내용을 중점적으로 다루고자 한다.
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본 론

1. A형간염

1) 역학

A형간염 바이러스(HAV)는 껍질이 없는 작은 단일사슬 

RNA 바이러스로 ‘분변-경구’ 경로로 사람에서 사람으로 직접 

전염된다. 따라서 오염된 물이나 음식을 통해 전염될 수 있으

며 위생 상태가 불량할 경우 잘 일어난다. A형간염은 보통 

스스로 회복되며 B형간염이나 C형간염과는 다르게 만성 질

환으로 진행되지 않는다. 또한 치사율이 높은 전격 간염으로 

진행되는 경우도 드물며 한 번 감염될 경우 평생 면역력을 

획득하며 백신접종을 통해 예방이 가능하다.

A형간염은 전 세계적으로 산발적 또는 유행성으로 발병하

며 사회, 경제적인 수준에 따라 발병률에 차이를 보인다.
20,21

 

사회, 경제적인 수준이 낮고 위생수준이 떨어지는 국가에서는 

대부분 10살 이전의 유년기에 A형간염 바이러스에 감염되고 

보통 특별한 증상 없이 넘어간다. 반면 사회, 경제적인 수준이 

높고 위생수준이 높은 국가에서는 A형간염 발병률이 낮으며 

상습적인 주사약물 사용자, 남성 간의 성관계를 갖는 자, 발병

률이 높은 국가에 여행을 다녀오는 자 등 감염 위험률이 높은 

청소년이나 성인 등 위험인자가 있는 사람 위주로 발병한다. 

사회, 경제적인 수준이 중간 정도인 국가에서는 소아기에 감

염되지 않다가 청소년, 성인이 되고 나서 종종 감염이 일어난

다. 이와 같이 국가별로 A형간염의 발병률에 차이를 보이기 

때문에 이를 고려하여 예방접종을 시행하는 것이 필요하다. 

우리나라의 경우 급격한 사회, 경제적인 발전으로 인해 A형

간염의 발병률도 크게 변해왔다. 2010년에 발표된 국내 역학 

연구에 따르면 높은 발병률을 보였던 1980년대에 유년기를 

보내면서 HAV에 노출된 성인들은 대부분이 면역력을 갖추고 

있었으나 10-20대의 젊은 사람들은 이후 사회, 경제적인 발전 

및 이로 인한 위생수준 개선으로 인해 A형간염의 발병률이 

감소하면서 HAV의 노출 가능성이 떨어졌고 이로 인해 A형

간염에 대한 면역력을 10% 미만에서만 보유하고 있었다.
21

 따

라서 면역력이 없는 청소년이나 젊은 성인들을 중심으로 A형

간염이 급격하게 증가하였고 따라서 2015년부터 정부에서 

12-23개월의 모든 소아와 A형간염에 대한 면역력이 없는 고

위험군 소아청소년이나 성인에게 A형간염 예방접종을 시행

하는 것을 권고하고 있다.

IBD 환자에서의 A형간염 발병률 및 예후는 일반인과 크게 

다르지 않을 것으로 생각된다.
22

 하지만 면역저하자에서 A형

간염 발병 시 전격 간 부전으로 진행할 위험성이 높음을 고려

하였을 때23
 면역억제제를 사용하는 경우가 많은 IBD 환자는 

A형간염 발병 시 주의가 필요할 것으로 생각된다.

2) 선별 검사

HAV에 감염이 되면 증상 발현 초기에 혈청 IgM an-

ti-HAV 항체가 형성되어 급성기에 최고치를 보였다가 3-6개

월 후에 대부분 자연 소실되어 급성 감염을 나타내는 표지자

로써 사용된다. 반면 혈청 IgG anti-HAV 항체도 HAV 감염 

초기에 나타나기 시작하여 일생 동안 항체가를 유지하여 질병

을 예방하는 역할을 한다.
24

 따라서 혈청 IgG anti-HAV 항체

의 존재는 과거 HAV에 감염되었거나 예방접종을 받았음을 

시사한다.

일반적으로 건강한 성인은 A형간염에 대한 선별 검사가 필

요하지 않다. 하지만 면역이 저하된 환자들은 A형간염에 걸

릴 경우 전격성 간염으로 간부전이 진행할 위험성이 높기 때

문에23
 IBD 환자들은 면역조절제나 생물학적제제를 사용함으

로써 면역이 저하된 상태가 많음을 고려하여 혈청학적 선별 

검사가 권유된다. 따라서 IBD 환자들은 A형간염 백신을 접종

하지 않았거나 접종력이 불확실한 경우, A형간염의 과거력이 

없는 경우에는 혈청 IgG anti-HAV 항체를 측정하여 HAV 

감염에 대한 검사를 권고하며 만약 음성일 경우 예방접종을 

시행하는 것을 권고한다.

3) 예방접종

A형간염에 대한 예방접종은 HAV 불활성화 백신이 주로 

사용되고 있으며 우리나라에서는 1997년 말부터 사용되었다. 

6-12개월의 간격을 두고 총 2회를 투여하며 건강한 성인과 

소아에서 99% 이상의 방어항체 형성을 보여주며25,26
 이는 

20-25년 이상 지속된다.
27

 

하지만 면역억제제를 사용하는 경우 항체 생성률이 낮아질 

수 있다. 2014년 국내 IBD 환자들을 대상으로 HAV 백신의 

효과를 비교한 연구28에서는 총 2회의 백신 접종 후 97.6%의 

환자에게서 항체가 생성되었다. 하지만 항종양괴사인자(anti-tu-

mor necrosis factor, 항TNF)를 투여 받은 환자군에서는 

92.4%로 그렇지 않은 군의 99.1%보다 항체 생성률이 낮았다. 

또한 2가지 이상의 면역억제제를 투여한 환자군에서도 한 가지

의 면역억제제를 투여한 환자보다 항체 생성률이 유의미하게 

낮았다(92.6% 대 98.4%). 따라서 IBD 환자에게는 HAV 백신

을 접종하려면 IBD를 진단받은 시점에 바로 시행하는 것이 

권고되며 적어도 면역억제제가 투여되기 전에 이루어지는 것

이 효과적이다. 하지만 면역억제제가 투여되기 전에 접종하지 

못하였다면 면역억제제가 투여되는 중이라도 예방접종을 시행

하는 것이 권고된다.
29

정리하면 IBD 환자에게서 HAV에 대한 방어항체(혈청 IgG 

anti-HAV)가 음성일 경우 HAV 불활성화 백신을 6-12개월의 

간격을 두고 총 2회 접종할 것을 권고한다. 일반적으로 2회의 

적절한 예방접종 후 혈청 IgG anti-HAV 생성률은 매우 높기 
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때문에 혈액 검사를 통해 확인할 필요는 없으나 면역억제제가 

투여될 경우 항체 생성률이 떨어지기 때문에 가급적이면 진단 

당시 또는 면역억제제가 투여되기 전에 예방접종이 시행될 것

을 권고한다.

2. B형간염

1) 역학

B형간염 바이러스(HBV)는 hepadnaviridae 속에 속하는 

이중가닥 DNA 바이러스이며 임상적으로 급성 및 만성 B형

간염을 일으킨다. 급성 B형간염은 무증상기부터 전격성 간염

까지, 만성 B형간염은 무증상 보균자부터 만성 간염, 간경화, 

간세포암까지 다양한 임상경과를 보일 수 있다.

2015년 World Health Organization (WHO) 보고에 따르

면 전 세계적으로 2억 5,700만 명이 바이러스에 감염되어 있

고 해마다 887,000명 정도의 사람들이 B형간염과 연관된 간 

질환으로 사망하고 있다.
30

 HBV 감염률은 지역마다 차이를 

보이는데 2015년 WHO 조사에 따르면 북미와 남미는 평균 

0.7%, 유럽은 1.6%로 낮은 반면에 동남아시아와 동지중해 지

역은 각각 2.0%, 3.3%를 보였다. 반면 아프리카와 서태평양 

지역에서는 6.1-6.2% 정도로 높은 감염률을 보였다. 한국은 

1980년대에 8-10%의 높은 HBV 감염률을 보였으나 1983년 

모든 신생아를 대상으로 HBV 예방접종을 권고하고 1995년 

영유아 대상 정기예방접종으로 도입한 이후로 95% 이상의 높

은 접종율을 유지하면서 1990년대에 4.6%, 2010년에는 2.9%

로 지속적으로 감소되어 왔다.
31

 특히 소아청소년군에서는 

1998년 2.2%에서 2008년 0.6%, 2020년 0.2%로 지속적으로 

감소해왔다.
32

IBD 환자에서의 HBV 감염율도 일반인과 비슷한 것으로 

알려져 왔다.
33-35

 2018년 국내에서 시행된 연구에서도 210명

의 IBD 환자 중 3.8%에서 만성 HBV 감염을 보였으며 26.2%

에서 과거 HBV 감염(HBsAg 음성, anti-HBc 양성)을 보여 

대조군과 비슷한 감염률을 보여주었다.
36

2) 선별 검사

비록 IBD 환자들의 HBV 감염률이 일반인과 크게 다르지

는 않다고 하나 추후 면역억제제를 사용할 가능성이 높으며 

이는 만성 HBV 감염자 또는 과거 감염자에서 재활성화의 위

험성을 증가시킬 수 있고 이는 심각한 합병증을 유발할 수 

있다.
37-41

 따라서 모든 IBD 환자들은 진단 시점에 HBV와 관

련된 혈청 검사(HBsAg, anti-HBs, anti-HBc IgG)를 시행하

여 HBV 감염 여부를 확인하는 것을 권고한다.
17,18,42-44

 만일 

HBsAg이나 anti-HBc IgG가 양성으로 확인되면 HBV DNA 

검사도 시행해야 한다.

3) 예방접종

WHO는 HBV 유병률과 상관없이 모든 국가의 신생아에게 

HBV 예방접종을 시행하는 것을 권고하고 있다.
45

 하지만 IBD 

환자의 예방접종 비율은 상당히 낮은 것으로 보고되어 왔는

데,
46

 2009년 스페인에서 시행된 2,076명의 IBD 환자를 대상

으로 시행된 연구에서는 12%의 환자들만 HBV에 대한 예방

접종력이 확인되었고33
 2018년 국내에서 발표된 연구에서도 

210명의 IBD 환자의 38.5%에서만 HBV에 대한 면역력을 갖

추고 있는 것으로 확인되었다.
36

 따라서 모든 IBD 환자들은 

HBV 감염력과 면역력이 없는 것으로 확인될 경우(HBsAg, 

anti-HBs, anti-HBc IgG 모두 음성) HBV 예방접종을 시행

하는 것을 권고한다.
17,44

HBV 백신은 가능한 IBD 진단 시점에 접종하는 것을 권고

하며 적어도 면역억제제가 투여되기 2주 전에 접종할 것을 

권고한다.
44

 최근 14개의 IBD 환자의 B형간염 예방접종과 관

련된 기존 연구를 분석한 결과에 따르면 예방접종 후 적절한 

면역반응은 64%로47
 일반 성인의 90% 이상보다는 낮은 결과

를 보여주었다.
48

 특히 면역억제제나 항TNF 제제를 투여 받

을 경우 더 낮은 반응률을 보였는데 두 가지 약제 모두 투여 

받지 않은 환자와 비교하여 면역억제제의 경우 1.33배, 항

TNF의 경우 1.57배 낮은 면역반응을 보여주었다.
49

 하지만 

만약 IBD의 진단 시점에 면역억제제의 시작이 필요하다면 동

시에 HBV 백신 접종을 고려해 볼 수 있다.

일반적인 HBV 예방접종 방법은 불활성화 HBV 백신을 0, 

1, 6개월에 총 3회 접종하는 일정을 사용하고 있다. 하지만 

면역억제제를 사용하고 있는 IBD 환자들에게 이와 같이 접종

을 한다면 앞서 언급한 대로 면역반응이 일반인보다 떨어질 

수 있기 때문에 더 많은 용량을 짧은 간격으로 맞는 방법을 

고려할 수도 있다.
42

 한 연구에서는 148명의 IBD 환자를 대상

으로 HBV 백신을 두 배 용량으로 0, 1, 2개월의 짧은 기간에 

걸쳐 접종한 경우 면역 반응률이 75%로 기존 방법대로 접종

한 군의 41%보다 높은 반응을 보여주었다.
50

일반인의 경우 백신 접종 후 혈청학적 검사를 통해 면역반

응 여부를 확인하는 것이 필요하지는 않다. 하지만 IBD 환자

들, 특히 면역억제제를 투여 받는 환자들 에서는 면역반응률

이 일반인보다 낮기 때문에 예방접종 후 1-3개월 후에 HBV

에 대한 혈청학적 검사를 시행하여 면역반응 여부를 확인해야 

할 것을 권고하며17,43,44
 적절한 면역반응은 국내 지침에서 혈

청 anti-HBs가 10 U/L 이상으로 정의하고 있다.
24,51

 만약 적

절한 면역반응을 얻지 못하였다면 기존과 동일한 0, 1, 6개월 

간격으로 재접종할 것을 권유한다.
52,53

IBD 환자는 B형간염 예방접종 후에 적절한 면역반응에 도

달하였더라도 매해 18% 정도 면역력이 소실됨이 보고된 바 

있다.
54

 따라서 접종 후에도 매 12-24개월마다 혈청 anti-HBs
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Table 1. Risk of Hepatitis B Reactivation associated with Immunosuppressive Therapy for IBD and Management56

Risk of reactivation Immunosuppressive therapies Management

HBsAg positive

  High risk (≥10%) Long-term moderate to high-dose corticosteroid (prednisone ≥20 
mg/day, ≥4-week)

Potent TNF-α inhibitors (infliximab, adalimumab, certolizumab, and 
golimumab)

Anti-HBV for prophylaxis

  Moderate risk (1-10%) Long-term low-dose corticosteroid (prednisolone <10 mg/day, 
≥4-week)

Less potent anti-TNF-α inhibitor (etanercept)
Cytokine-based therapies (ustekinumab, natalizumab, and 

vedolizumab)
Immunophilin inhibitors (tacrolimus, cyclosporine)

Anti-HBV for prophylaxis

  Low risk (<1%) Short-term corticosteroids (≤1 week)
Azathioprine/6-mercaptopurine, methotrexate

Regular follow up every 1 to 3 months

HBsAg negative/anti-HBc positive

  High risk (≥10%) Not available

  Moderate risk (1-10%) Long-term moderate to high-dose corticosteroid (prednisone ≥20 
mg/day, ≥4-week)

Potent TNF-α inhibitors (infliximab, adalimumab, certolizumab, and 
golimumab)

Cytokine-based therapies (ustekinumab, natalizumab, and 
vedolizumab)

Immunophilin inhibitors (tacrolimus, cyclosporine)

Regular follow up every 1 to 3 months

  Low risk (<1%) Long-term low-dose corticosteroids (prednisolone <10 mg/day, 
≥4-week)

Short-term corticosteroids (≤1 week)
Azathioprine/6-mercaptopurine, methotrexate

Regular follow up every 1 to 3 months

IBD, inflammatory bowel disease; HBsAg, hepatitis B surface antigen; TNF-α, tumor necrosis factor-alpha; HBV, hepatitis B virus; anti-HBc, 
antibody to hepatitis B core antigen.

를 측정하여 만약 소실이 관찰된다면 1회의 booster 접종을 

시행하며 만약 이후에도 적절한 면역반응을 보이지 않는다면 

표준 3회 접종을 추가로 시행할 것을 권고한다.
43,44

4) HBV 재활성화

HBV 재활성화는 무증상 HBV 보균자나 과거 감염에서 회

복되었던 자에서 활동성 간염이 발생하는 것을 말한다. 이는 

다음과 같은 두 가지 상황으로 나눌 수 있다. 1) 만성 B형간염

의 악화: HBsAg 양성 환자에서 혈청 HBV DNA가 새롭게 

검출되거나 기존보다 100배 이상 증가하는 것, 2) 과거 B형간

염의 재발: HBsAg 음성 환자에서 면역억제의 상황으로 인해 

HBsAg 양성으로 바뀌거나 혈청 HBV DNA 값이 불검출에서 

100 U/mL 이상으로 검출되는 것.

여기에 혈청 ALT가 3배 이상 또는 100 U/L 이상 상승이 

동반되는 경우 HBV 재활성화에 의한 활동성 간염으로 정의

한다.
18

 HBV 재활성화의 위험인자들은 바이러스, 환자 그리

고 치료약제로 나눌 수 있는데 치료 약제 중 항암제의 경우 

HBsAg 양성 환자에게서 투여된 이후 20-50%까지 재활성화

가 보고되었다. IBD 환자에서도 코티코스테로이드, 면역조절

제나 항TNF 등 면역억제제를 투여 받을 경우 HBV 재활성화

의 빈도가 증가하며 이로 인한 간기능 저하가 17.2-36% 정도

로 보고되었으며 이들 중 4% 이상은 전격 간 부전이 발생하

였고 일부는 사망에까지 이르렀다.
34,37,39-41

 특히 면역억제제

를 2가지 이상 투여하거나 3개월 이상 투여할 경우 재활성화

로 인한 간기능 저하의 위험성이 증가하였다. 반면 HBsAg은 

음성이고 anti-HBc IgG만 양성인 과거 감염 환자에서는 

HBV 재활성화의 빈도가 매우 낮았다.
40,41

 이와 같이 HBV 감

염상태(HBsAg, anti-HBc IgG)와 IBD 치료약제에 따라서 재

활성화의 위험성이 다르게 나타나는데, 이를 고위험(≥10%), 

중등도 위험(1-10%), 저위험(<1%)으로 나눌 수 있다(Table 

1).
55,56

코티코스테로이드를 중등도 이상의 용량(경구 프레드니솔

론 기준 하루 10 mg 이상)을 장기간(4주 이상) 사용할 경우 

HBsAg 양성 환자에서는 높은 빈도로, HBsAg 음성 및 an-

ti-HBc IgG 양성 환자에서는 중간 빈도로 HBV 재활성화를 

일으킬 수 있다.
55

 또한 저용량(경구 프레드니솔론 기준 하루 

10 mg 미만)을 장기간 사용할 경우에도 HBs Ag 양성 환자

에서 중간 빈도로 HBV 재활성화를 일으킬 수 있다.
55

 반면, 

저용량 코티코스테로이드를 단기간(4주 미만) 사용할 경우에

는 HBV 재활성화 위험도가 낮다.
55
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Fig. 1. Algorithm for monitoring and prevention of hepatitis B reactivation. HBsAg, hepatitis B surface antigen; HBs, hepatitis B s antigen; HBc, 
hepatitis B core antigen; IgG, immunoglobulin G; HBV, hepatitis B virus; DNA, deoxyribonucleic acid; ALT, alanine aminotransferase.

IBD 치료에서 많이 사용되는 infliximab, adalimumab과 

같은 항TNF 제제의 경우 HBsAg 양성 환자에서는 높은 빈도

(12-39%)로 HBV 재활성화를 일으킨다고 보고되었으며,
37,41,57

 

HBsAg 음성 및 anti-HBc IgG 양성 환자에서는 중간 빈도

(0-5%)로 HBV 재활성화를 일으킨다고 보고되었다.
55,58

 TNF는 

HBV가 간세포로의 침투를 차단하고 DNA의 증식을 억제하는 

등의 기전을 통해 바이러스 증식을 억제하는 중요한 역할을 

하는데 항TNF는 이를 억제하기 때문에 면역반응과 HBV 증식

의 균형을 무너뜨리면서 HBV 재활성화를 일으킬 수 있다.
59

 

반면 vedolizumab, ustekinumab 등 항인테그린 또는 항인터

루킨 제제는 HBsAg 양성 환자에서 중간 빈도로 HBV 재활성

화를 일으키는 것으로 알려져 있으며,
60

 데이터가 충분하지는 

않지만 tofacitinib 등의 cytokine based agent도 중간 빈도의 

위험성을 가질 것으로 예상된다. 반면 methotrexate, azathio-

prine이나 6-mercaptopurine은 HBsAg 양성 환자에서 HBV 

재활성화 위험도가 높지 않은 것으로 알려져 있다.
55

5) 예방적 항바이러스제 투여(Fig. 1)

만성 HBV 보균자(HBsAg 양성 또는 HBV DNA 양성)의 

경우 중등도 위험 또는 고위험군에 속할 경우 HBV 재활성화 

예방을 위해서 예방적 항바이러스제 투약을 권고한다.
61

 투약 

시작 시기는 대부분의 문헌에서 면역억제제 투약 1주일 이전

에 시작할 것을 권고하고 있으나18,43
 투약 시기와 재활성화 

간에 큰 연관성이 없음을 보고한 연구도 있다.
59

 치료약제로는 

다른 약제와 비교하여 내성이 빈도가 낮은 entecavir나 teno-

fovir를 선택하는 것을 권고하며 용량 및 용법은 만성 B형간

염에서의 치료와 동일하게 적용한다. 투여 기간은 면역억제제 

투약 중단 이후로도 최소 6개월 이상까지 유지할 것을 권고한

다.
18,43

 

과거 HBV 감염자(HBsAg 음성 및 anti-HBc IgG 양성)의 

경우에는 중등도 이하의 HBV 재활성화 위험도를 가질 경우 

예방적 항바이러스제 투약이 권고되지는 않는다.
17,18,42,43

 대신 

HBsAg, HBV DNA, ALT 등 HBV에 대한 검사를 주기적으

로 시행하여 재활성화가 확인되면 항바이러스제 치료를 시작

할 것을 권고한다.
17,18,42,43

6) 추적 관찰

만성 HBV 보균자(HBsAg 양성)의 경우에는 매 3-6개월마

다 HBV DNA, ALT를 측정하고 이는 예방적 항바이러스제의 

투약 중과 투약이 끝난 후 12개월까지 지속할 것을 권고한

다.
17,18,42,43

 이는 많은 연구에서 항바이러스제 투약 종료 후에

도 HBV 재활성화가 발생하였음을 근거로 한다.
42

과거 HBV 감염자(HBsAg 음성 및 anti-HBc IgG 양성)의 

경우 HBsAg 양성 환자들보다는 낮지만 HBV 재활성화가 일

어날 수 있기 때문에62
 1-3개월마다 HBsAg, HBV DNA, 

ALT를 확인하여 HBV 재활성화 여부를 확인하는 것을 권고

한다.
17,18,42,43

 만일 HBV 재활성화가 확인된다면 항바이러스

제 치료가 필요하다.
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7) 급성 B형간염

IBD 환자에서 급성 B형간염은 흔치 않으며 관련된 임상 

정보도 제한적이다.
63

 건강한 사람에서 급성 B형간염은 95% 

이상에서 스스로 회복하기 때문에 항바이러스제 투약 없이 보

존적 치료로 충분하지만 INR 1.5 이상의 coagulopathy나 4주 

이상 지속되는 황달 등 중증 급성 B형간염의 경과를 보일 경

우 전격성 간 부전 및 사망 위험성을 줄이기 위해 항바이러스

제 투약이 필요하다.
42

 또한 면역저하자, C형간염이나 human 

immunodeficiency virus 감염이 동반된 자, 기저 간질환을 

갖고 있는 자 또는 고령의 환자에서도 질병 경과가 좋지 않은 

것으로 알려져 있으나 이들에게서 항바이러스제를 투약하는 

것이 효과적인지는 아직까지 뚜렷하게 입증되지 않았다. 따라

서 IBD 환자에서 급성 B형간염이 발생할 경우 임상 경과 및 

면역저하상태에 따라서 항바이러스제 치료를 결정하는 것이 

좋을 것으로 생각된다.

3. C형간염

1) 역학

C형간염 바이러스(HCV)는 RNA virus로 flaviviridae 속

에 속한다. C형간염 바이러스에 감염된 환자의 70%가 만성 

감염으로 이어지며 2015년 WHO 자료에 따르면 전 세계 인

구의 1%인 7,100만 명이 만성적으로 HCV에 감염되어 있

다.
30

 만성 C형간염도 지역에 따라 유병률이 다른데, 동지중해 

지역에서는 2.3%에 이르는 반면에 동남아시아 지역은 0.5%

의 유병률을 보인다. 우리나라의 경우 2020년에 조사한 통계

자료에 따르면 전체 인구의 0.7%가 HCV 항체 양성을 보였으

며 이는 연령이 높을수록 양성율도 올라가는 추이를 보였다.
32

 

알려진 위험인자로는 주사약제 사용자, 장기간 혈액투석을 받

은 자, HCV에 감염된 산모에게서 태어난 신생아 등이 있으며 

혈액, 주사기, 성관계를 통해서 전염될 수 있다.
64

 하지만 IBD 

환자에서 HCV 감염률은 여러 연구들에서 일반인과 비교하여 

큰 차이가 없는 것으로 알려져 있다.
33,35,65,66

2) 선별 검사

비록 IBD가 HCV 감염의 위험인자는 아니지만 감염되어 

있을 경우 일반인과 동일하게 치료를 고려해야 한다. 또한 

IBD 치료에 사용되는 많은 면역억제제들이 간기능 저하를 유

발할 수 있기 때문에 IBD 환자는 진단 당시에 HCV 감염에 

대한 선별 검사를 시행할 것을 권고한다. 선별 검사는 an-

ti-HCV 측정을 통해 시행하며 만일 양성일 경우 혈중 HCV 

RNA 검사를 시행하여 HCV 감염의 확진 여부를 확인해야 

한다.
67-69

 

3) 치료

만일 HCV 감염이 확인되면 특별한 금기사유가 있지 않는 

한 급성, 만성 여부에 상관없이 일반인과 동일하게 direct 

acting antivirals (DAAs)를 포함한 항바이러스제 치료를 고

려해야 한다.
67-69

 최근 79명의 HCV 감염이 동반된 IBD 환자

들을 대상으로 DAAs 치료에 대한 효과와 안전성을 분석한 

연구에 따르면 96.2%의 환자가 sustained virologic re-

sponse를 보였으며 5건의 DAAs와 관련된 부작용이 발생하

였으나 모두 경미하였다.
70

 이들 중 면역조절제나 생물학적제

제 등의 면역억제제를 사용한 환자 39명이 포함되었다는 점

을 고려하였을 때는 면역억제제와 같이 사용해도 효과와 안전

성과 관련해서 큰 문제가 없을 것으로 예상할 수 있으나 더 

많은 임상 연구와 데이터를 통한 평가가 필요할 것으로 생각

된다. 다만 DAAs는 다른 약물과의 상호작용이 많기 때문에 

치료 전 기존에 사용하고 있는 약제와의 상호작용을 미리 확

인하는 것이 중요하다.
68,69,71

 또한 많은 연구들에서 HCV가 

감염된 IBD 환자에서 항TNF를 포함한 면역억제제를 사용한 

치료 시 HCV 감염이 악화되는 경우가 많지 않았기 때문에
40,72-74

 DAAs 치료가 급하지는 않을 것으로 생각된다. 따라서 

환자의 질병활성도를 포함한 임상 상황과 복용 중인 약제 등

을 고려하여 HCV 치료 여부를 결정하는 것이 좋을 것으로 

생각된다.

결 론

IBD 환자들은 치료약제로 많이 사용되는 면역억제제들에 

의해 바이러스성 간염을 포함한 많은 기회감염들의 위험에 노

출되어 있다. 우리나라는 아직까지 A형간염과 B형간염의 유

병률이 높으며 특히 이들은 백신접종을 통해 미리 예방할 수 

있기 때문에 진단과 동시에 선별 검사를 시행하여 면역력이 

없는 환자를 대상으로 백신접종을 시행하는 것이 중요하다. 

그리고 만성 HBV 보균자나 과거 HBV 감염자는 면역억제제 

사용에 따른 HBV 재활성화의 위험성이 높기 때문에 사용 약

제에 따른 재활성화 위험성 평가 및 이에 따른 예방적 항바이

러스제 투약이 중요하다. 본고를 통해 실제 진료현장에서 IBD 

환자의 바이러스성 간염 예방 및 관리에 대해 도움이 되기를 

바란다.
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