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결핵균은 어떤 검체에서나 소수의 집락만 검출되어

도 분명한 병원균으로 생각하기 때문에[1] 대부분의 검
사실 종사자는 결핵균의 배양 결과를 판독할 때 위양
성의 가능성은 잘 염두에 두지 않는다. 더구나 결핵균
은 성장 속도가 느리기 때문에 위양성을 인지하기가
어렵고 오염원을 밝혀 내기도 쉽지 않다. 그러나 외국
에서의 보고에 의하면 결핵의 빈도가 낮은 나라에서도
위양성의 발생 비율이 총 배양 건수의 0.4%에서 3.5%
에 이른다 [2-4]. 우리나라는 결핵의 유병률이 1% 정
도로 매우 높기 때문에[5], 외국에 비해서 인접 검체의

대한임상미생물학회지 : 제4권제1호 2001
Korean J Clin Microbiol 2001 ; 4 : 40-44

40

미생물 검사실의 결핵균 배양 위양성의 빈도

장철훈, 서대영,* 박태희, 박정선, 황원주

부산대학교병원 임상병리과, 동아대학교병원 임상병리과*

Incidence of False-Positive Cultures of Mycobacterium tuberculosis
in A Microbiology Laboratory

Chulhun L. Chang, M.D., Dae Young Seo, M.D.,* Tae Hee Park, M.D., Jeong Seon Park, M.D.,

and Weon Joo Hwang, M.T.

Department of Clinical Pathology, Pusan National University Hospital, Pusan; Department of Clinical

Pathology,* Dong-A University Hospital, Pusan, Korea

Background : Mycobacterial false-positive cultures have rarely been recognized in Korea, even
though the rate of false-positive cultures of Mycobaterium tuberculosis has ranged from 0.4% to
4.0%. We estimated the false-positive rates by the review of medical records from whom
mycobacterial cultures were requested, retrospeaively, after a bout of false-positive cultures was
discovered in specimens treated in a single day.

Methods : Of the total 2,245 specimens, including 337 positive cultures of mycobacteria, during
the period of January and June 1999, seventy-two specimens that showed colonies less than or
equal to 5 colonies were reviewed, and classified as tuberculosis-likely group, tuberculosis-unlikely
group and unclassifiable group by the clinical and radiological evidences, anti-tuberculosis therapy,
and microbiological results.

Results : Tuberculosis-unlikely group was 21 specimens from 20 patients, and unclassifiable
group was five specimens from four patients. So, the false-positive rates were estimated as 0.9-
1.1% of total cultures and 6.2-7.7% of positive cultures, according to excluding or including the
unclassifiable group.

Conclusion : Care should be taken for lowering false-positive mycobacterial cultures. Especially
when a culture turned out to be positive with low colony isolates, more careful interpretations
should be preceded before reporting the results by the review of medical records and
communication with physician in charge. (Korean J Clin Microbiol 2001;4:40-44)
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교차 오염으로 인한 위양성의 비율이 더 높을 것으로
추정할 수 있다. 그렇지만 우리나라에는 결핵균의 위
양성 결과에 대한 보고가 본 저자들이 분자생물학적으
로 규명하여 보고한 예[6] 이외에는 찾아볼 수 없었다.
이 보고에서 저자들은 부산대학교병원 임상병리과에서
하루에 처리한 배양 검체에서 교차 오염에 의한 집단
위양성이 발생하였음을 제한효소절단분절의 다형성
(restriction fragment length polymorphism, RFLP) 분석을
이용하여 확진하였다. 이렇게 위양성에 대한 보고가
드문 이유는 결과를 관찰할 때 위양성의 가능성을 고
려하지 않았기 때문이라고 생각된다. 따라서 저자들은
부산대학교병원 임상병리과의 검사 결과를 재검토하여
위양성의 빈도를 추정하여 보았다.

재료 및 방법

1999년 1월부터 6월까지 6개월간 부산대학교병원에
서 마이코박테리아의 배양이 의뢰된 검체는 모두
2,245검체로, 이 중 마이코박테리아가 자란 검체는 총
337검체(15.0%)였다. 결핵의 위양성의 가능성이 있는
검체는 결핵균이 자란 검체 중에서 주로 집락수가 5개
이하(LCI; low colony isolate)로 매우 적게 자라기 때문
에[7], 이들을 대상으로 검사 결과 및 의무 기록을 검
토하였다. 검토 결과를 3개의 군으로 나누어, 진양성
군은 염색 결과, 다른 날의 배양 결과, 방사선 촬영 소

견, 임상 진단, 항결핵제의 투여 여부 등을 종합적으로
판단하여 결핵의 증거가 명백한 군, 위양성군은 다른
결핵의 증거가 전혀 없는 군, 분류불가군은 결핵인지
아닌지를 판단하기 힘든 애매한 군으로 정하였고, 이
를 근거로 하여 위양성의 빈도를 추정하였다.

결 과

1. LCI로 집락이 자란 배양례

집락이 5개 이하인 배양 검체의 수는 총 72환자로부
터 유래한 82검체로 전체 배양 건수의 3.7%, 배양 양
성 건수의 24.3%였다(Table 1). 그 중 결핵균이 자란
72검체에 대해서 검체의 분포를 보면(Table 2) 객담과
기관지세척액 등 호흡기 검체가 83.3%로 전체 검사의
뢰 건수에서 호흡기 검체가 차지하는 비중과 유사하였
다.

2. 진양성으로 간주되는 군

LCI를 진양성으로 간주할 수 있었던 군은 총 38명으
로부터 유래한 46검체로, 결핵균이 LCI로 검출된 72검
체의 63.9%에 해당하였다 (Table 3). 이들을 진양성으
로 간주할 수 있었던 근거는 16명에서 LCI가 검출된
동일 검체 또는 반복적으로 시행한 도말 및 배양 검체
에서 AFB 염색 양성의 소견과 함께 흉부 X-선 소견상
결핵의 증거가 있었고, 10명에서는 반복적으로 시행한
다른 호흡기 검체에서 배양 양성의 소견을 보이면서
흉부 X-선 소견상 결핵의 증거가 있었다. 6명에서는
다른 미생물학적인 결핵의 증거는 발견되지 않았으나
X-선 소견의 증거와 함께 임상적으로 결핵을 의심하
여 항결핵 치료를 실시하였다. 1명에서는 동시에 시행
한 Gen-Probe test (AccuProbe, Gen-Probe Inc., USA)에서
양성을 보였다. 나머지 5명의 환자는 호흡기 이외의
검체로서 골결핵으로 수술 후 골조직을 배양한 환자 1

명, 결핵성 늑막염으로 흉수를 배양한 환자 3명, 다제
내성 결핵균에 의한 감염 환자로 폐엽 절제술 후의 폐
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Table 1. Culture positive rates and species distribution of

mycobacteria

Total mycobacterial cultures requested 2245

Total positive cultures 337 (15.0%)

Positive cultures of low colony isolates 82 (3.7%)*

M. tuberculosis 72

M. fortuitum 5

M. phlei 2

M. szulgai 2

M. avium 1

* 24.3% of total positive cultures

Table 2. Specimens and probable diagnosis from which M. tuberculosis low colony isolates were found

No. of isolates
(No. of patients)

Sputa 55(49) 31 19 5

Bronchial washings 5(5) 3 2

Pleural fluids 8(6) 8

Cerebrospinal fluid 1(1) 1

Bones 3(1) 3

Total 72(62) 46 21 5

Abbreviation. Tb, tuberculosis.

Specimen Tb-likely Tb-unlikely Doubtful
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조직으로 배양한 환자 1명이었다.

3. 위양성으로 간주되는 군

LCI를 위양성으로 간주할 수 있었던 군은 총 20명의
환자에서 유래한 21개의 검체로 전체 LCI 검출 72건의
29.2%에 해당하였다 (Table 4). 위양성으로 간주한 근
거는 반복 검체에서 도말 및 배양이 모두 음성이었고,
흉부 X-선 소견에서 결핵의 증거가 없었으며 항결핵
치료를 실시하지 않았고, 결핵 이외의 다른 질환으로
진단된 환자였다.

4. 분류불가군

진양성 또는 위양성으로 구분할 수 없었던 군은 4명
의 환자로부터 유래한 5개의 검체로 전체 LCI 검출 72

검체 중 6.9%를 차지하였다. 이들은 모두 흉부 X-선
소견에서는 결핵을 의심할 수 있었으나 반복적인 검사
에서 미생물학적인 결핵의 증거가 발견되지 않았으며
항결핵제를 투여받지 않은 환자였다.

고 찰

검사실에서 기인된 결핵균 배양의 위양성에 대한 보
고는 너무 많아서 일일이 열거하기도 힘들 지경이다[2-

4, 7-18]. 그러나 대부분의 검사실에서는 이에 대한 가

능성을 거의 고려하고 있지 않다. 더구나, 공식적으로
결핵 진단의 지침으로 제시하고 있는 문헌에서도 이에
관한 주의를 언급하고 있지 않을 뿐만 아니라[19], 국
내외의 유명 교과서에서도 결핵균은 하나만 있어도 분
명한 병원균임을 명시하고 있다[1, 20]. 결핵균이 비록
소수일지라도 검체 그 자체에 존재한다면 병원균임에
틀림없을 것이다. 그러나 경우에 따라서는 검체를 처
리하여 배지에 증식시킨 후에 거기에서 자란 것이 본
래의 검체에 있었던 것과 동일하지 않을 수도 있을 것
이다. 그것은 위에 인용한 수많은 위양성 보고의 문헌
들을 보아도 자명하다. 이에 관해서 정리되어 있는 최
근의 종설을 참조하여 위양성을 기전별로 분류해 보면
[21], 검사실의 교차오염에 의한 경우 뿐만 아니라 기
관지내시경과 같은 기구의 오염에 의한 경우나 단순한
사무적인 실수에 의한 경우도 있을 수 있다. 그러나 본
연구에서 중점적으로 분석하고 고찰하는 부분은 전자
이다. 검사실의 교차 오염은 전체 배양 건수의 0.4-4%
에 이르며, 배양 양성 건수의 2-10%가 위양성으로 분
석되었다. 본 검사실에서는 LCI를 분석한 결과 분류불
가군의 포함 여부에 따라 위양성 비율이 전체 배양 의
뢰건수의 0.9-1.1%, 배양 양성 검체의 6.2-7.7%를 보였
다. 이 비율은 외국의 다른 보고들과 유사하긴 하지만,
이것이 모두 검사실의 교차오염에 의한 것이라는 증거
는 없다. 또 다른 모든 검사실에서도 상황이 비슷할 것
이라는 비약은 할 수 없다. 그리고 본 병원의 결핵 검
사 건수가 최근 수년간 200-300%정도 증가하였기 때
문에 검사량의 증가에 따른 부주의가 위양성을 높였을
가능성이 있다. 하지만 외국의 문헌에 미루어 본다면
우리 나라의 다른 검사실에서도 위양성이 전혀 발생하
지 않는다고 확신할 수는 없다. 그러면 왜 우리나라의
검사실에서는 위양성이 인지되지 않는가? 단순히 자
라는 기간이 길기 때문에 모르고 지나갈 수 있다는 것
이외에 저자는 다음의 몇가지 이유를 들고 싶다. 첫째
는 결핵의 유병률이 너무 높기 때문이다. 유병률이 매
우 낮은 나라에서는 배양 양성인 검체가 상대적으로
매우 적을 것이며, 배양 양성 환자에 대한 검토가 치밀
할 것이다. 그러나 우리 나라는 결핵 환자가 많아서 임
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Table 3. Analysis of tuberculosis-likely patients

Evidence of tuberculosis No. of patients

Positive AFB stain in the same or repeated specimens and radiologic evidence of tuberculosis 16

Positive culture(s) in repeated specimens and radiologic evidence of tuberculosis 10

Radiologic and clinical evidences of tuberculosis, and anti-tuberculosis therapy 6

Positive Gen-Probe test 1

Non-respiratory specimens

Bone tuberculosis 1

Tuberculous pleurisy 3

Lung tissue after lobectomy 1

Table 4. Diagnosis other than tuberculosis in the

tuberculosis-unlikely patients group

Diagnosis No. of patients

Bacterial pneumonia 6

Bronchitis 5

Bronchiectasis 2

Old pulmonary tuberculosis 1

Chronic obstructive pulmonary disease 1

Pneumothorax 1

No pulmonary diseases 4



상적으로 또는 방사선학적으로 약간의 의심이 가는 경
우에 배양 양성이라면 주저없이 결핵으로 진단할 개연
성이 높다. 둘째는 배양용 배지의 선택이다. 최근에는
상품화된 액체 배지의 사용이 늘어나고 있지만 수년
전까지만 해도 거의 모든 병원에서 배양을 상대적으로
배양 성적이 떨어지는 오가와 배지에만 의존했다[22].
이 경우에는 염색에서 양성인 검체조차도 배양에 실패
하는 경우가 드물지 않다[23]. 따라서 이와 같은 상황
에서는 결핵 배양의 위양성보다는 위음성을 먼저 고려
하게 될 것이다. 마지막으로는 임상의사와의 정보 교
류의 부족과 아울러 검사자의 관심 부족이 아닐까 생
각한다.
교차오염에 의한 위양성의 원인으로는 검체의 액화

와 잡균 제거를 위한 목적의 NaOH-NALC와 같은 용액
또는 중화를 위한 완충액을 분주할 때 비말이 분주기
의 입구를 오염시키는 경우가 많고, 오염된 용액에 의
한 경우도 있다[7, 9, 14]. 생물학적 안전상자의 공기 흐
름의 장애로 인한 교차오염의 가능성도 있다[11]. 그리
고 본 연구에서도 그 기준을 적용한 바와 같이 위양성
은 반복적인 검사에서 모두 도말이 음성이면서 한 검
체에서만 LCI로 자라는 경우가 많다고 한다 [7]. 따라
서 교차오염을 줄이고, 최종적으로 위양성 결과의 보
고를 줄이기 위해서는 다음과 같은 방법이 요구된다
[6]. 즉, 액화 용액과 중화제는 매일 새로운 병에 들어
있는 것을 사용하며, 이를 검체가 들어있는 관에 분주
할 때 용액이 검체에 직접 떨어지지 않고 비말도 만들
어지지 않도록 관벽을 따라 조심스럽게 흘려 내린다.
원심분리할 때에는 원심분리기의 뚜껑은 물론이고 시
험관도 모두 뚜껑을 막아야 한다. 분주기의 끝부분은
매 검체에 분주한 후 알코올 솜으로 닦는다. 혹시 오염
이 생긴 경우에는 오염원을 밝히기 쉽게 하기 위하여
오염제거액을 분주한 순서와 반대로 중화제를 분주한
다. 음성 대조검체를 중간에 삽입하여 검사를 진행한
다. 검사 결과를 판독할 때 동일한 날짜에 검사가 진행
된 다른 검체의 결과를 눈여겨 본다. 염색 결과는 음성
이면서 한 검체에서만 LCI로 배양 양성인 경우는 환자
의 병력지 검토, 같은 날 검사한 결과와 같이 검토, 임
상의와의 정보 교환 등을 통하여 위양성의 가능성을
충분히 검증한다. 이상과 같은 주의를 기울임으로써
결핵균 배양의 위양성을 어느 만큼 낮출 수 있는지는
알 수 없지만, 실제 임상의에게 위양성의 결과가 보고
되어 불필요한 치료에 이르게 하는 경우를 상당히 많
이 줄일 수 있을 것으로 생각한다.
덧붙여서 말하고 싶은 것은, 현재는 대한임상검사정

도관리협회 또는 대한임상병리학회 등 관련기관에서
실시하는 외부정도관리프로그램에 결핵균배양에 관한
것이 들어있지 않다는 것이다. 양성 검체의 처리와 배
달이 중요한 장애 요인이라고 생각되지만, 이것은 매
우 중요한 문제이므로 관련 기관에서는 적절한 안전

지침을 적용하여 외부정도관리를 실시할 수 있도록 방
안을 제시할 필요가 있다고 생각한다.

요 약

배배경 : 결핵균 배양의 위양성의 비율이 총 배양
건수의 0.4%에서 3.5%에 이르지만, 우리나라에는 결
핵균의 위양성 결과에 대한 보고가 거의 없다. 저자들
에 의해 한 검사실에서 하루에 이루어진 배양 검사의
위양성이 인지된 이후 부산대학교병원 임상병리과의
검사 결과를 후향적으로 검토하여 결핵균 배양의 위양
성의 빈도를 추정하였다.
방배법 : 1999년 1월부터 6월까지 6개월간 부산대학

교병원에서 마이코박테리아의 배양이 의뢰된 2,245 검
체, 마이코박테리아가 자란 337검체 중에서 결핵균이
5집락 이하로 자란 72검체에 대해서 검사 결과 및 의무
기록을 검토하여, 진양성, 위양성, 분류불가군으로 분
류한 후 위양성의 비율을 조사하였다.
결배과 : 위양성으로 간주할 수 있었던 군은 총 20

명의 환자에서 유래한 21개의 검체였고, 분류불가군은
4명의 환자로부터 유래한 5개의 검체로서, 분류불가군
을 위양성에 포함하는가의 여부에 따라 위양성 비율이
전체 배양 의뢰건수의 0.9-1.1%, 배양 양성 검체의 6.2-

7.7%를 보였다.
결배론 : 검사실의 교차오염에 의한 결핵균 배양 위

양성을 줄이기 위해 검사 진행 과정에 충분한 주의를
기울여야 하며, 특히 집락수가 5개 이하로 매우 적을
때에는 결과를 판독할 때에 충분히 의무기록을 검토하
고 임상의사와 정보 교환을 하여야 할 것으로 생각한
다.
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