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Viral Infections in Workers in Hospital and 
Research Laboratory Settings
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As many emerging human infections are caused by 
viruses, laboratory-acquired viral infection will be-
come more common. However, additional knowl-
edges is needed, including actual incidence, dis-
infectant, and prevention. Although the general bio-
safety principles of viruses do not differ from those 
of other microorganisms, biosafety guidelines and 
programs are not immutable and could vary accord-

ing to virus and laboratory environment. Most labo-
ratory-acquired viral infections reported in the liter-
ature were caused by violation of biosafety prin-
ciples. (Ann Clin Microbiol 2017;20:27-34)
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INTRODUCTION

바이러스의 실험실 감염은 세균의 실험실 감염보다 빈도가 

드물고, 증상도 경미한 경우가 많다[1-7]. 그러나 항바이러스제

의 종류는 항생제처럼 다양하지 않으며, 백신으로 효과적으로 

예방할 수 있는 바이러스도 일부에 불과하다. 또한 신종 및 재

출현 감염병의 다수는 바이러스 감염이며, 제4위험군(risk 

group)에 속하는 미생물은 모두 바이러스이다[8]. 따라서 바이

러스의 실험실 감염의 중요성은 세균이나 진균보다 낮지 않다. 

본 종설에서는 생물안전정보와 기존 보고 사례를 중심으로 바

이러스의 실험실 감염에 관한 현재의 지식을 정리하고자 한다.

MAIN BODY

1. 바이러스의 생물학적 안전등급 정보와 생물안전 지침

바이러스의 실험실 감염 예방을 위해 제일 먼저 확인할 것은 

취급하는 바이러스의 위험군이다. 위험군에 대한 정보는 질병

관리본부의 “병원체생물안전정보집” [8], 미국 생물안전협회 

(American Biological Safety Association, ABSA)의 “Risk group 

database” [9], 캐나다 공중보건국(Public Health Agency of 

Canada)의 “Pathogen safety data sheets” [10] 등에서 확인할 수 

있다. 그러나 일부 신종 바이러스에 대한 정보는 이러한 데이

터베이스에서 얻기 어렵기 때문에, 문헌 조사를 통해서 직접 

정보를 수집해야 한다.

바이러스의 위험군을 확인했으면, 위험군에 맞는 안전 지침

을 확인하여 시행해야 한다. 실험실의 안전 지침은 수행할 실

험의 내용과, 국가 및 소속 기관의 생물안전 지침을 모두 반영

해야 한다. 국가 단위의 생물안전 지침으로는 질병관리본부의 

“생물안전정보지침” [11], 미국 CDC의 “Biosafety in Microbio-

logical and Biomedical Laboratories” [12], WHO의 “Laboratory 

biosafety manual” [13] 등이 대표적이다. 이러한 지침은 생물안

전 등급에 따라 적용해야 할 행동 수칙, 보호장구, 시설을 제시

하는데, 동일한 위험군에 속하는 미생물일 경우 동일한 생물안

전등급을 적용하며, 개별 미생물의 특성을 고려하지는 않는다. 

따라서 실험실의 안전 지침은 이러한 포괄적인 내용에만 의존

하지 않고 취급하는 개별 미생물의 특성을 고려해야 한다. 요

약하면 실제로 실험실에서 사용하기 위한 생물안전 지침은 유

연하고 역동적이어야 한다[14]. 

앞에서 인용한 생물안전 지침은 감염을 예방하기 위해 평시

에 유지하기 위한 원칙을 주로 다루고 있기 때문에, 실험실 감

염이 실제로 발생되었을 때 대응을 위한 별도의 지침이 필요할 

수 있다. 미국 육군 감염병 의학 연구소(U.S. Army Medical 

Research Institute of Infectious Diseases, USAMRIID)의 감염 

발생 시 대응 지침에 따르면, 1) 격리시설이나 실험실에서 감염
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원에 노출된 것으로 판단되는 경우, 2) 지난 1-3주 이내에 격리

시설에서 근무를 하였으며, 체온이 38oC 이상인 경우, 3) 항체 

역가가 8배 이상 증가한 경우에 즉시, 진료와 평가를 받도록 되

어 있다[15]. 1차적으로 시행할 것은 즉각적인 격리가 필요한지 

여부의 평가, 자세한 노출력 확인, 기본 병력 청취와 진찰, 기본 

검사이다. 노출자가 무증상일 경우는 발생한 노출의 위험도, 감

염의 위험도, 노출 후 예방조치의 필요 여부를 평가하고, 병원

체를 동정하기 위한 검사를 실시한다. 실험실 감염이 실제로 

발생했거나, 현재 증상은 없지만 노출의 위험도가 높을 것으로 

판단되면, 노출 후 예방조치, 치료제 투여, 격리 등의 필요한 조

치를 실시하고, 회복기 혈청 검사 등의 추적 검사로 확인한다. 

이상의 모든 단계가 종료되면 사례 보고서를 작성하고 재발 방

지를 위한 예방 조치를 실시한다.

2. 바이러스 실험실 감염의 감염 경로와 예방

바이러스 실험실 감염의 감염 경로는 비말을 통한 호흡기 감

염이 가장 흔하고, 그 다음으로는 주사침 등 날카로운 기구를 

통한 감염이 흔한 것으로 알려져 있다[4]. 반면, 의료 관련 바이

러스 감염 경로는 주사침 등 날카로운 기구에 의한 손상(sharp 

injury)에 의한 감염이 더 흔한 것으로 알려져 있다.

비말 감염을 예방하기 위해 가장 효과적인 것은 마스크를 비

롯한 호흡기 보호 장구의 착용이다. 미국 CDC와 WHO의 실험

실 지침에 따르면 생물안전등급 2등급, 3등급의 바이러스를 취

급할 때 호흡기 보호 장구의 착용은 필수 사항이 아니며, 비말 

발생의 우려가 있을 경우 필요에 따라 착용하게 되어 있다

[12,13]. 반면에 실험실 지침보다 최근에 나온 WHO의 의료기

관 지침에 따르면 급성 호흡기 감염증이나 결핵 환자를 진료하

는 의료기관의 경우, 모든 근무자는 위험 요소가 없고, 병원체

가 확인되지 않아도 반드시 의료용 마스크를 착용해야 한다

[16]. 노출자가 비말의 존재를 인지하지 못하는 상태에서 비말

의 발생과 흡입이 일어날 수 있기 때문이다. 

그러나 실험실에서도 의료기관과 마찬가지로 반드시 호흡기 

보호 장구의 착용을 해야 할 것인지, 착용한다면 어떠한 등급

의 마스크를 착용해야 하는지에 대한 확실한 과학적 근거는 아

직까지 없는 실정이다. 비말에 대한 노출은 인식하지 못하는 

경우가 많으며, 호흡기 보호 장구의 착용은 다른 개인 보호 장

구보다 순응도가 낮기 때문에 비교 연구가 어렵기 때문이다. 

SARS coronavirus가 유행하였을 당시, 의료기관 종사자의 호흡

기 보호에 대해 비교적 많은 수의 연구 결과가 나왔으나 모두 

낮거나 중간 수준의 증거력을 갖는 연구였으며, 그 중에서도 

의료기관에서 수술용 마스크와 N95 마스크의 감염 예방 효과

를 직접 비교한 연구들은 결과가 서로 상충하였기 때문에, 추

가적인 연구가 필요하다[17]. 

반면 주사침 등 날카로운 기구에 의한 손상을 예방하기 위한 

지침은 큰 이견 없이 받아들여지고 있다. De Carli 등[18]은 날

카로운 기구에 의한 손상을 예방하기 위한 요소로서, 주의의 

환기, 안전한 사용과 폐기, 불필요한 사용 금지, 안전 기구

(safety-engineered device)의 공급, 교육 및 훈련, HBV 백신 투

여, 사고의 빠짐없는 보고와 철저한 기록을 제시했다. 특히 사

고를 빠짐없이 보고하기 위해서는, 보고자를 비난하지 않는 문

화가 중요하다.

실험실에서 취급하는 많은 바이러스에서 치료법이 확립되거

나 백신이 개발되지 않았기 때문에, 치료와 예방을 위해서는, 

실험적인 치료법, 실험 단계의 백신, 문헌 보고 사례 등에 의존

하게 된다. USAMRIID에서는 실험실 고위험 병원체 취급자에

게 미국 식품의약품국(FDA)에서 승인하지 않은 백신을 공급하

는데, 여기에는 Venezuelan equine encephalitis virus, Eastern 

equine encephalitis virus, Rift Valley fever virus, Tick borne en-

cephalitis virus, Chikungunya virus, Junín virus에 대한 백신이 

포함된다[15]. 국내에서는 노출 후 사후 접종에 대한 지침은 있

으나 생물테러병원체(천연두, 에볼라, 라싸, 마버그)만을 다루

고 있으며, 실제로 사후 접종이 실행되었는지는 알려진 바 없

다. 

3. 바이러스 실험실 감염 발생의 신고

실험실 감염 가운데, 심각한 사고는 신고의 대상이 된다. 국

내의 경우 고위험 병원체를 취급 과정에서 사고가 발생하였을 

경우, “고위험 병원체 안전관리지침”에 의거하여, 기관 자체의 

대응 매뉴얼에 따라 처치를 시행하고, 질병관리본부에 신고해

야 한다[19]. 고위험 병원체 여부와 별도로, 연구실안전법 시행

규칙 8조 2항에 따라 1) 사망 또는 후유 장애 부상자가 1명 이

상 발생한 사고, 2) 3개월 이상의 요양을 요하는 부상자가 동시

에 2명 이상 발생한 사고, 3) 부상자 또는 질병에 걸린 사람이 

동시에 5명 이상 발생한 사고, 4) 연구실안전법 시행령 제13조

에 따른 연구실의 중대한 결함으로 인한 사고의 경우 미래창조

과학부 장관에게 보고해야 한다(연구실 안전환경 조성에 관한 

법률 시행규칙 8조2항. 미래창조과학부령 제88호. 2017).

4. 바이러스의 소독과 멸균

실험실 감염 예방을 위해서는 적절한 소독제를 이용하여 소

독, 멸균을 하는 것 또한 중요하다. 그러나 바이러스는 배양이 

어렵기 때문에, 바이러스 소독, 멸균에 관한 지침은 세균이나 

진균에 비해 과학적 근거가 많이 부족하다. 일반적으로 외피가 

있는 바이러스가 소독제에 대한 감수성이 가장 높으며, 외피가 

없고 크기가 큰 바이러스는 중간 정도 감수성이며, 외피가 없

고 크기가 작은 바이러스는 소독제에 대한 감수성이 가장 낮

다. 그러나 유사한 구조의 바이러스에서도 소독제에 대한 저항

성은 차이가 날 수 있다[20]. 흔히 사용되는 소독제의 바이러스

에 대한 효과를 살펴보면 다음과 같다.
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Table 1. Summary of Major laboratory infection cases caused by 
viruses [7,33,34,40,43-49,54,55,58,60,63,66,69]

ICTV name
ABSA risk 

group
Case Death

Orthohantavirus* 3 147 0
Vaccinia virus 2 29 0
Marburg virus 4 28 8
VEEV 3 25 0
Ebolavirus 4 9 2
SARS-related coronavirus 3 5 1
West Nile virus 3 4 0
Sabiá virus 4 2 0
Dengue virus 2 2 0
Macacine alphaherpesvirus 1† 4 1 0
Poliovirus 2 1 0
Zika virus 2 1 0

*Formerly Hantavirus. †Formerly Herpes B virus.
Abbreviations: ICTV, International Committee on Taxonomy of 
Viruses; ABSA, American Biological Safety Association; VEEV, 
Venezuelan equine encephalitis virus; SARS, severe acute respiratory 
syndrome.

1) 알데히드

Glutaraldehyde는 외피가 있는 바이러스부터 외피가 없고 크

기가 작은 바이러스까지 모두 효과적이고, formaldehyde보다 

효과가 빠르다[21-23]. 일반적으로 2% 용액으로 사용되며, 외

피, 구조단백질, HBsAg과 같은 표지자나 핵산에 작용하는 방

식으로 살균효과를 보이나 독성에 대한 우려가 있다[20,24,25].

2) 할로겐 족(염소, 요오드)

염소 계열 소독제는 HBV, HIV, Poliovirus, Rotavirus 등에 

효과적으로 알려져 있으나 Hepatitis A virus에는 효과가 없다

[22,26-28]. Ebolavirus, Lassa virus 등은 5,000 ppm의 sodium 

hypochlorite로 소독하는 것이 권장된다. 염소 계열 소독제는 

주로 바이러스 유전체에 작용하거나 구조를 파괴하는 것으로 

여겨지고 있으나, 아직 기전이 완전히 규명되지는 않았다. 반면 

요오드 계열 소독제는 Poliovirus 등에서 외피 단백질을 파괴하

는 방식으로 작용하는 것으로 알려져 있다[29,30].

3) 알코올

가장 흔히 사용되는 소독제임에도 불구하고 알코올의 바이

러스 사멸 기전은 명확하지 않다[20]. 외피가 있는 바이러스에

서 효과를 보이며, 외피가 없는 바이러스에서는 부분적인 효과

만을 보이기 때문에, 외피가 주된 표적일 것이라고 추정된다. 

에탄올은 Rotavirus에는 효과가 있으나 HBV에는 부분적인 효

과만을 보인다[31,32]. 

4) Chlorhexidine, 4가 암모늄 화합물(Quaternary ammonium 

compounds)

Biguanide의 일종인 chlorhexidine과 4가 암모늄 화합물은 외

피가 있는 바이러스에만 효과를 보이며, 외피가 없는 바이러스

에 대해서는 거의 효과가 없다[20,22]. 

한편 일부 바이러스들은 소독제에 내성을 보이기도 하는데, 

그 기전은 바이러스의 응집, 외피 표적 부위의 변화, 핵산과 외

피 단백의 재조합으로 인한 재활성화(multiplicity reactivation) 

등으로 추정된다[20].

5. 발생 사례

1951년 Sulkin과 Pike [1]가 실험실 감염에 대한 사례 조사를 

최초로 시행한지 60년 이상 경과했지만, 국내외를 막론하고 실

험실 감염에 대한 통계는 여전히 문헌 조사 또는 자발적인 설

문조사에 의존하고 있다[2-4,7]. 문헌 조사 기반의 통계는, 실제 

발생 건수에 비해 보고의 가치가 있는 드문 사례들만 과도하게 

부각되는 문제점이 있다. 실험실 감염의 실제 현황을 알기 위

해서는 의료관련 감염 감시와 마찬가지로 국가적 차원에서 능

동적으로 조사한 자료가 필요하나, 대부분의 국가에서 이러한 

조사는 아직 이루어지지 않고 있다. 현재까지 문헌 보고된 바

이러스의 실험실 감염 사례 가운데 근래 중요한 감염 사례를 

Table 1에 정리하였으나, 실제 발생 사례의 종류와 빈도 모두 

충분히 반영되지 않았을 것이다. 이하에서 개별 바이러스의 실

험실 감염 사례 가운데 의미 있는 사례를 살펴보도록 한다.

1) Vaccinia virus (제2위험군, 위험군 분류는 질병관리본부 

또는 ABSA 분류에 따름[8,9])

Vaccinia virus (VACV)는 천연두 바이러스와 마찬가지로 

Orthopoxvirus에 속하나, 정확한 기원은 불명확하다[35]. VACV

는 외래 단백질 발현(foreign protein expression)이 용이한 특성 

때문에 생물학 분야 연구에 널리 사용되고 있어서, VACV에 

의한 실험실 감염은 비교적 자주 발생한다. 

실험에 사용되는 VACV는 고도약독화를 거치지 않은 VACV 

(non-highly attenuated VACV strain)와 고도약독화를 거친 VACV 

(highly attenuated VACV strain)로 분류된다. 고도약독화를 거

치지 않은 VACV는 포유동물 세포 내에서 증식하며 제2위험군

으로 분류되고, 현재 사용되는 대부분의 천연두 백신의 원재료

가 되기 때문에, 미국 CDC의 예방접종 자문위원회(Advisory 

Committee on Immunization Practice, ACIP)는 고도 약독화를 

거치지 않은 VACV를 취급하는 사람은 취급 전에 반드시 천연

두 백신을 접종 받고, 항체 역가 유지를 위해서 10년마다 재접

종을 받도록 권장하고 있다[36]. 반면, 영국과 캐나다에서는 생

백신의 접종에서 발생할 수 있는 부작용이 이득을 상회한다고 

보고, 접종을 권장하지 않고 있다[37,38].

미국에서 2005-2008년간 신고된 VACV 노출 사례 16예를 
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분석해본 결과, 대부분 눈에 튀거나 주사침 사고로 발생했으며, 

실제 감염이 발병한 사례는 6예이고 이 6예는 모두 ACIP의 접

종 권고안을 준수하지 않은 사례였다 [35]. 중국에서 VACV 실

험실 감염 사례 17예를 분석한 결과에서도 감염자의 82.4%가 

ACIP 접종 권고안을 준수하지 않았다[39]. 

반면, 2013년 미국에서 발생한 1예에서는 최근에 천연두 백

신을 접종 받고 항체가 형성된 것으로 판정 받은 연구자가 

VACV를 mouse에 접종하는 실험 도중, 주사침이 장갑을 뚫고 

피부를 찔러서 감염이 발생하였다[40]. 이 사례에서는 106 plaque 

forming unit의 비교적 많은 양의 바이러스가 실험에 사용되었

으며, 실제로 체내에 주입된 바이러스 양이 어느 정도인지 확

인이 되지 않아 정확한 해석은 어렵지만, 백신 접종을 통해 생

성된 항체가 증상을 어느 정도 경감시켰을 것으로 추정된다. 

이 사례는 모든 안전 지침을 준수하고 백신을 접종 받은 경우

에도 다량의 바이러스에 노출된 경우 감염을 완전히 막기에는 

충분하지 않을 수 있음을 시사한다. 

VACV 외에도 같은 Orthopoxvirus에 속하는 Buffalopox vi-

rus, Cowpox virus의 실험실 감염 사례도 알려져 있다[41,42].

2) West Nile virus (제3위험군)

미국에서 발생한 West Nile virus의 실험실 감염 1예는 동물 

감염 실험을 하던 경우 주사침 사고로 접종된 경우이다[43]. 환

자는 발열과 상기도 감염 증세가 있었으나, 해열제만으로 증상

이 소실되었다. 이 환자의 경우 과거 Dengue virus에 감염된 적

이 있었고, 황열 백신과 일본 뇌염 백신을 접종 받았다. 이 사

례의 경우 다른 Flavivirus 항원에 여러 번 노출된 것이 West 

Nile virus에도 어느 정도 교차 면역을 보였을 것으로 추정된다. 

남아프리카 공화국에서는 West Nile virus에 감염된 말의 부

검에 참가하고, 부검 후에 병리 검사를 위해 말의 뇌를 운송한 

학생에게서 발병한 사례가 있다[44]. 환자는 운송 당시 라텍스 

장갑 외에 일체의 개인 보호 장구를 갖추지 않았다. West Nile 

virus는 향신경성(neurotropism)을 보여 뇌조직에 바이러스가 

높은 역가로 존재하기 때문에, 운송 과정에서 비말 흡입 등을 

통해 감염이 발생했을 것으로 추정된다. 이는 최근 조류 인플

루엔자 및 구제역 방역을 위해 감염 동물의 살처분을 자주 시

행하는 우리나라에도 시사할 점이 있는 사례이다.

West Nile virus는 현재 백신이 개발되어 있지 않아, 고위험

군에 대한 예방 접종을 시행할 수 없다.

3) Hantavirus (제3위험군)

Hantavirus의 실험실 감염 사례는 국내외에 여러 건이 알려

져 있다[45-48]. 특히 일본에서는 1979-1985년에 걸쳐 126건의 

실험실 감염 사례가 보고되었다[49]. 주된 감염 경로는 실험에 

사용된 설치류와 그 분비물로부터 비말이나 직접 접촉을 통해 

발생한 경우가 대부분이고 인체 간 감염은 극히 드물지만, 아

르헨티나에서 Andes orthohantavirus의 인체 간 감염 사례를 보

고한 적이 있다[50]. 

1999년 국내 의과대학 실험실에서 두 명의 Hantavirus 감염 

사례가 확인되었으며, 218명에 대해 혈청유병률을 확인한 결과 

7명(3.2%)에서 항체가 양성이었고, 특정한 시기에 실험동물을 

취급한 과거력이 있는 경우에 대응비가 19.7로 높았다. 그러나 

감염된 종(species)과 감염경로에 대해서는 상세한 내용이 밝혀

져 있지 않다[47].

Hantavirus는 국내에서 사용 가능한 백신(한타박스, 녹십자)

이 있으며 고위험군에 대해 백신 접종이 권장되고 있다[51]. 그

러나 아직 3상 시험 결과가 없고 장기적인 효과에 대해 입증되

지 않았으며, Hantaan orthohantavirus, Seoul orthohantavirus 
외에 Puumala orthohantavirus 등에 대한 보호 효과는 없는 것

으로 알려져 있다[52,53]. 

4) Dengue virus (제2위험군)

최근 국내의 한 실험실에서 국내 첫 Dengue virus 실험실 감

염 사례가 보고되었다[54]. 이 사례는 실험을 위해 바이러스 액

을 취급하는 과정에서 실험에 사용한 주사바늘에 뚜껑을 씌우

다가 찔려서 발생하였다. 저자들은 이 사례에서 첫째, 사용한 

바늘에 뚜껑을 다시 씌우는 일은 없어야 하는데, 바늘을 폐기

하기 위한 안전폐기통이 없었다는 점과, 둘째, 응급 처리를 위

한 키트가 없었다는 점, 셋째, 실험실에서 Dengue virus의 네 

가지 혈청형을 모두 취급하였기 때문에 환자가 다른 혈청형의 

중복 감염에 의한 심각한 합병증을 겪을 수도 있었다는 점을 

지적하였다.

호주에서 발생한 한 사례에서는 연구자가 모기에 Dengue vi-

rus를 감염시키는 실험을 하던 중에, 실험에 사용된 모기에게 

물려 감염이 발병했다[55]. 이 사례는 모기에 물려 발생한 최초

의 Dengue virus 실험실 감염이다. 이 사례는 발병 후에도 과연 

이 사례가 실험실 감염인지 의문이 있었다. 우선, 모기의 감염

과 연구자가 물리는 일이 거의 동시에 일어났기 때문에, 과연 

짧은 시간에 모기 체내에서 충분한 바이러스의 증식이 일어났

는지 의문이었다. 또한, 연구자는 노출 4주 전에 Dengue virus 

유행 지역인 아르헨티나를 방문했고, 연구자의 거주지역인 

Queensland 주에 Dengue virus가 존재하기 때문에, 지역사회에

서 획득한 감염일 가능성도 제기되었다. 그러나 아르헨티나 방

문 기간은 통상적인 뎅기열 잠복기인 2주보다 이전이었고, 연

구자의 거주 지역은 Dengue virus 유행 지역인 Queensland 북

부에서 상당히 떨어진 남동부였다. 최종적으로 염기서열 분석

에서 실험에 사용된 바이러스와 감염자의 혈액에서 분리된 바

이러스의 염기서열이 99.8% 동일하여, 실험실 감염으로 확인

되었다. 이 사례는 경우에 따라 지역사회 감염과 실험실 감염

의 감별이 어려울 수 있다는 점을 시사한다.

Dengue virus의 백신은 4가 백신이 개발되어 아시아와 남미
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에서 3상 시험을 마쳤다[56,57]. 그러나 전체적 효능이 56.5, 

60.8%로 불충분하며, 4종류의 혈청형에 대한 보호 효과가 차이

가 있어서, 실험실 감염 예방 목적으로 사용할 수 있을지 여부

는 명확하지 않다.

5) SARS coronavirus (제3위험군)

싱가포르에서 보고한 한 사례에서 West Nile virus로 실험을 

하던 학생이, SARS coronavirus에 감염되었다[58]. 이 사례에

서 환자는 실험 중에 West Nile virus만을 취급하였다고 보고하

였으나, SARS 감염으로 판명되었으며, 환자가 취급하던 West 

Nile virus 바이알의 표면에서 4.6×106 copies/mL의 고농도로 

SARS coronavirus가 검출되었다. 이 연구기관은 West Nile vi-

rus 외에도 SARS coronavirus와 Dengue virus를 보관하고 있었

으며, 오염 경로는 불명확하나 SARS coronavirus가 누출되었

고, West Nile virus와 마찬가지로 Vero 6 세포주에서 증식하기 

때문에 바이알에서 함께 자란 것으로 추정된다. 이 사례는 여

러 미생물을 취급하는 실험실에서는 병력에서 의심되는 미생

물 외에 다른 미생물에 의한 실험실 감염도 발생할 수 있다는 

교훈을 준다.

SARS coronavirus 백신은 아직 사용 가능한 것이 없으며 연

구 단계이다[59].

6) Ebolavirus (제4위험군)

Ebolavirus의 실험실 감염 또는 노출 사례는 영국, 코트디부

아르, 미국 등에서 수 건이 보고되었으며, 대부분 비말을 통한 

노출로 추정되고, 큰 합병증 없이 회복되었다[60-62]. 그 외에

도 러시아에서 백신 개발을 위한 동물 실험을 하던 과학자가 

주사침 사고로 사망한 사고가 있다[63]. 자연 상태의 Zaire ebo-

lavirus의 치명률은 90%에 이르나[64], 최근 3상 실험이 종료된 

Ebolavirus 백신의 효능이 대단히 우수한 것으로 보고되어, 향

후 Ebolavirus감염의 예방 및 실험실 안전에 큰 기여를 할 것으

로 기대된다[65].

7) Sabiá virus (제4위험군)

Sabiá virus는 Lassa virus, Machupo virus, Junín virus와 함께 

Arenaviridae에 속하며, 브라질 출혈열(Brazilian hemorrhagic 

fever)의 원인 바이러스이다. 미국에서 보고된 한 실험실 감염 

사례에서는 연구자가 Sabiá virus를 세포 배양한 후 원심분리한 

후 뚜껑을 열었을 때, 원심분리기 바닥에 액체가 누출된 것을 

발견하였다[66]. 실험자는 장갑, 가운, 수술용마스크를 착용한 

상태였으며, 누출을 발견한 후 2중 장갑을 착용하였으나 양압 

공기정화 호흡보호구(positive air-purifying respirator)는 착용하

지 않은 상태로 액체 누출 부위를 sodium hypochlorite로 소독

하였다. 소독 후 바이러스 노출이 없었을 것으로 생각하고, 소

속 기관에 보고를 하지 않았으나, 사고 8일 후 증상이 나타났

다. 이 사례는 실험자가 사고의 위험도를 자의적으로 판단해서

는 안 되며, 반드시 기관의 생물안전책임자가 사고를 보고 받

고 위험도를 평가해야 한다는 교훈을 준다.

Sabiá virus를 포함한 대부분의 Arenavirus에 대한 백신은 존

재하지 않으나, 아르헨티나에서는 Junín virus에 대한 인체 백

신이 승인되어 사용되고 있으며 USAMRIID에서도 고위험자

에게 미승인 백신을 공급한다[15,67,68].

8) Zika virus (제2위험군)

2016년 전세계에 유행한 Zika virus의 경우 비교적 이른 시기

에 실험실 감염 사례가 있었다[69]. 모잠비크에서 발생한 이 사

례에서 환자는 초기에는 황열에 대한 항체 검사에서만 양성이 

나왔고 Zika virus항체 검사는 음성이었으나, 이후 Zika virus 

항체 검사가 양성으로 전환되고, 혈액에서 바이러스가 분리되

어 Zika virus 실험실 감염으로 확인되었다. 황열 항체 양성 결

과는 감염 2개월 전에 접종된 황열 백신의 면역기억반응

(anamnestic reaction)으로 인한 것으로 추정되었다. 이 환자는 

완전히 회복하였으며, 수행하던 작업의 내용이나 노출 경로 등

의 상세 정보는 보고되지 않았다. 

Zika virus 백신은 아직 동물실험 단계이다[70].

9) Avian influenza virus (바이러스주에 따라 제 2, 3 위험군)

현재 avian influenza virus 가운데 14종의 아형의 인체 감염

이 알려져 있다[71]. 2017년 2월 현재 국내에서는 가금류에 

H5N6형이 유행중이며, 중국에서는 H7N9 형 인체 감염이 집단

발생 중이다. 중국의 H7N9 집단 발생은 2017년 2월 20일 기준

으로 304명이 실험실 진단으로 감염이 확인되었고, 36명이 사

망하였다[72]. 그러나 avian influenza의 실험실 감염에 대해서

는 보고가 드물고, 보고된 경우에도 아형, 노출력, 예후 등의 상

세한 기술이 없다[73,74]. 벨기에에서 실시한 한 설문 보고서에 

따르면 실험실 근무자에서 실험시간 1,000시간당 0.196건의 비

율로 avian influenza virus에 의한 실험실 감염이 발생하였다고 

하나, 상세한 기술이 없었다[74].

H5N1 아형에 대해서는 FDA에서 승인한 백신이 있으나, 임

상 시험에서 투여자의 58%에서만 보호 항체가 생성되었다

[75]. 노출 후 예방으로는 oseltamivir, zanamivir를 사용할 수 

있다[76].

10) Foot-and-mouth disease virus

2017년 2월 현재 국내에서 유행하는 또 하나의 가축 감염병

은 구제역(foot-and-mouth disease)이다. 그러나 구제역의 인체 

감염은 대단히 드물며, 증상 또한 경미한 것으로 알려져 있다

[77-80]. 독일을 비롯한 일부 국가의 기준에서는 3 또는 4위험

군에 해당하나 이는 가축에 대한 병원성 때문이며 인체 감염의 

위험성 때문이 아니다.
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CONCLUSION

국내에서는 앞에서 언급한 Dengue virus와 Hantavirus 외에 

실험실 바이러스 감염 보고를 찾을 수 없었으나, 보고되지 않

은 사례의 가능성을 배제할 수 없다. 앞으로도 기존에 알려진 

바이러스 외에도, 다양한 신종, 재출현 바이러스의 실험실 감염

이 계속 출현할 것이다. 본 종설에서 검토한 많은 사례에서 생

물 안전 수칙을 준수하지 않아 실험실 감염이 발생하였음을 확

인할 수 있기 때문에, 기본적인 생물 안전 수칙을 철저히 준수

하는 것이 가장 중요하다. 또한 안전 수칙과 생물안전 프로그

램은 취급하는 바이러스와 수행하는 실험의 내용, 실험실의 설비 

등 제반 사항을 고려하여 항상 유연하게 바뀔 수 있어야 한다.
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=국문초록=

실험실 종사자에서 실험실 내 바이러스 감염

서울의료원 진단검사의학과

홍기호

바이러스는 많은 신종 감염병의 원인이 되므로, 바이러스의 실험실 감염은 앞으로 계속 발생할 것이다. 그러나 실제 발

생 현황, 소독제나 예방법에 대한 지식 등 많은 부분이 아직 규명되어야 한다. 생물 안전의 기본 원칙은 다른 미생물과 

다르지 않으나, 안전 수칙과 생물안전 프로그램은 불변의 것이 아니며, 바이러스와 제반 사항을 고려하여 유연하게 바뀔 

수 있어야 한다. 지금까지 문헌 보고된 다양한 사례를 검토하여 대부분 기본적인 생물 안전을 준수하지 않아 발생한 

것을 확인할 수 있었다. [Ann Clin Microbiol 2017;20:27-34]
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