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년2004 대한간학회 형 간염 치료 가이드라인C *2)

대한간학회**
The Korean Association for The Study of The Liver

서 론

형간염바이러스 는 과 속 에속하는바C (hepatitis C virus, HCV) Flaviviridae (family) Hepacivirus (genus)

이러스로 외피를 가진 외가닥의 바이러스이다, RNA .
1 는유전자의변이가빠르게일어나는바이러스HCV

로 개의유전자형으로구분된다유전자형 형6 ( 1-6 ).2 감염은전세계적으로약 즉 억 천만여명HCV 3%, 1 7

의 인구가 감염되어 있고 이들이 지속적으로 주요 감염원이 되고 있어 심각한 보건 문제로 떠오르고 있,

다.3 의전염 경로는 주로 수혈이나각종시술혹은마약남용등에의해혈액을통해전염된다HCV . 1989

년 유전자가 처음 클로닝된 이후혈액에서 효소면역법 에의한 진단이HCV (enzyme immunoassay, EIA)

항체 검사 가능해지면서(HCV )
4 대부분의 나라에서 수혈 전 혈액 선별 검사에 항체 검사가 포함되HCV

어 있으므로 현재 수혈에 의한 감염은 드물다HCV .

에감염되면 의환자에서는급성간염을앓고회복된다 그러나 의환자들은만성HCV 15-45% . 55-85%

간염으로 진행하여 는 간경변증 및 간세포암을 일으키는 주요 원인이 된다, HCV .
5 만성 간염에서 간경변

증으로 진행하는 것을 차단하고 나아가 간세포암의 발생을 줄이기 위한 노력으로 적극적인 항바이러스
치료가 권고된다.6-8

본 가이드라인은 바이러스성 간염의 진료 연구 교육에 실제적 참고가 되도록 전문가들의 의견을 모은 것이며* , ,

바이러스성 간염 진료의 표준지침은 아니다 각 환자 진료에서 최선의 선택은 경우에 따라 차이가 있을 수 있다. .

본 가이드라인은 대한간학회가 만들었으며 허락 없이 수정 변형 무단전제 될 수 없다, , , .

** 책임저자: 이영상울산의대 소화기내과( )

공동저자: 황성규포천중문의대 김주현 가천의대 김동준 한림의대 김병익성균관의대 윤승규 가톨릭의대( ), ( ), ( ), ( ), ( ),
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우리나라에서 감염의 현황HCV

우리나라 성인 검진자에서 세대 로측정한 항체 양성률은 로 보고되었고 대및3 EIA HCV 0.4-2.1% , 50

대에 가장 높은 유병률을 보였다60 .
9,10 초등학생들에서 항체 양성률은 로 보고되었다HCV 0.82% .

11 또한
우리나라헌혈자에서 세대 로측정한 항체양성률은 로보고되었고지역에따라 에3 EIA HCV 0.34% 0.08%

서 까지 차이를 보이고있다0.74% .12 감염의고위험군으로알려진혈우병환자에서는HCV 40-60%,13,14

혈액 투석 환자에서는 5-20%,15,16 정맥 약물 남용자에서는 내외80% ,
17 나병 환자에서는 의 높은67.7%

항체 양성률을 보이고 있다HCV .
18

우리나라에서흔한 유전자형은 이고HCV 1b(59%-45%), 2a(26%-51%) 19,20 유전자형에따라간질환의심
한정도에유의한차이는없었고 유전자형 형에서 형보다혈청 치가유의하게높았다, 1 2 HCV RNA .

21,22 우
리나라 만성 형 간염 환자에서 항바이러스 치료 성적을 살펴보면 지속적 바이러스 반응C (sustained

이인터페론알파단독치료후에는 내외virological response, SVR) 19% ,23 인터페론알파와리바비린병합
치료후에는 로보고되었으며38%-59% ,

24-26 치료반응을예측하는지표는바이러스의유전자형과치료전
혈중 치였다HCV RNA .

26,27 아직 인터페론페그인터페론의치료성적은보고되지않았으나 임pegylated ( ) ,

상 연구 중에 있으므로 곧 보고될 것으로 기대된다.
가 우리나라 만성간질환을 일으키는 원인적역할을살펴보면간경변증 환자의 내외 간세포HCV 12% ,

암환자의 내외에서 항체양성으로 형간염바이러스 에뒤이어우리나15% HCV , B (hepatitis B virus, HBV)

라 사람의 만성 간질환을 일으키는 주요 원인임을 알 수 있다.28,29

형 만성간염 치료의 필요성C

에감염된환자들의 가만성감염상태로이행하며 이들중 의환자들이 년의HCV 55%-85% , 5-20% 20-25

기간을거치면서 간경변증으로 진행하게된다.5 간경변증으로진행한환자는연간 의발생률로간세1-5%

포암이 생긴다.30 만성 형 간염의 경과는 사람에 따라 매우 다양하게 나타나는데 일반적으로 감염될 당C

시의나이가 세 이상이거나 남자 하루 이상의알코올을섭취하는사람에서간경변증으로진행할40 , , 50 g

위험이높다.31,32 그외에도후천성면역결핍증바이러스 나(human immunodeficiency virus, HIV) 33 에HBV

동시 감염된 사람,34 지방간염이나 제 형 당뇨병을 동반하는 경우2
35 병의 경과가 빨리 나빠진다고 알려져

있다 만성 형 간염의 병리 소견에서 간섬유화 정도는 간경변증으로 진행될 것을 예측하는 가장 중요한. C

지표이다.36,37 대한 병리학회가 정한 간섬유화 단계 문맥역섬유화이상의섬유화는향후그환자가간2 ( )

경변증으로 진행할 위험이 높으므로 적극적인 치료를 해야 할 필요성을 제시한다.38 치료의 목적은 궁극
적으로 간경변증 및 간암의 발생과 진행을 막기 위해 를 박멸하는 것이다HCV .
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형 간염 치료 가이드라인 제정의 목적C

년에 가처음클로닝되어 진단이가능해졌던이후불과 년동안많은연구가진행되고새로1989 HCV 15

운약제들이개발되고있어 형간염의진단과치료도빠르게변화하고있다, C .
39-41 우리나라에서는 년1991

이후 항체검사를 헌혈 전 검사로도입하여수혈후감염의 위험은거의사라졌다고생각된다 그러HCV .

나경미한 소화불량 증세에도 바늘로 손을따서피를흘리는등의 관혈적인시술이보편화된우리문화를
고려하건데 아직 효과적인 백신이 개발되지 않은상황에서 의 예방을위한 노력이무엇보다도 선행, HCV

되어야 한다.
다양한 진단 검사법들이 검증되고 있고치료약제의선택도점차다양해지고있는현 시점에서 진단과,

치료에대한 좀더 체계적인 지침을 만들어 우리나라 형 간염환자의 진단과치료 나아가서는 형 간염C , C

의 예방에 도움을 주고자 대한 간학회에서 본 가이드라인을 마련하였다 이 가이드라인은 경직된 표준.

진료 지침은 아니며 형 간염 환자를 진료하는 의사들에게 적절히 사용되도록 작성되었다 가이드라인, C .

의 내용은 최신 지견에 근거한 진단 및 치료법을 간학회 관련 위원들이 중점적으로 정리하고 전문 자문,

위원들의 검토와 공청회를 통한 의견 수렴을 거쳐 한국 현실에 맞추고자 노력하였다.

만성 형 간염의 치료 대상 환자의 선택C

모든 만성 형 간염 환자가 치료의 대상이 될 수 있으나 병의 자연 경과를 고려하고 치료에 따르는C ,

부작용과 비용 등을 고려할 때 치료로 가장 도움을 받는 대상 환자군을 선택하는 것이 이상적이다 그러, .

나 이러한 원칙을 개별 환자에게 적용하는 것이 쉽지만은 않다 따라서 대상 환자를 선택할 때 금기증을.

숙지하고 치료의 효과와 한계 치료 약제의 부작용에 대한 지식을 가지고 환자와 충분히 대화하여 환자, ,

의 치료 의지를 확인한 후에 치료가 이루어져야 한다.7,8,42,43
널리인정되고 있는 치료 대상 환자는정성검사로혈청 양성인 세이상의만성 형간염HCV RNA 18 C

환자로서 생화학적 검사에서 혈중 가 정상 상한치보다 높거나 치료 전에 시행한 간 생검 병리소견, ALT ,

에서 단계 이상의 섬유화를 보이는 경우이며 대상성 간경변증 환자도 치료의 대상이 된다2 , .

치료의 금기증은 조절이 안 된 우울증 간 이외 장기이식 수혜자 자가면역성 간염이나 인터페론으로, ,

악화될 수 있는 질환 조절이 안 된 갑상선 기능 이상 심하고 조절이 안 된 동반질환 고혈압 심부전, , ( , ,

관상동맥질환 당뇨병 만성기관지염 등 심하고조절이안된빈혈 호중구감소증, , , ), (Hemoglobin < 10 g/dl),

절대호중구수( , absolute neutrophil count, ANC < 750 /mm3 혈소판저하증 혈소판수치), ( < 50,000/mm3 진),
행 중인 알코올 중독자나 정맥 주사 약물 남용자 임신 중이거나 피임을 못할 경우 해당 약제 과민성이, ,

있을 경우 치료를 원치 않을 때 등을 들 수 있다, , .

위에 언급한 치료 적응증과 금기증에모두 포함되지 않는 환자군 예를들어 정상 치를 가진환자, ALT ,

급성 형 간염 환자 혹은 와 중복 감염된 환자 간이식 후 환자 신장 질환이 있는 환자 정맥C , HIV HBV , , ,

주사 약물 남용자 등의 경우는 치료 개별화 환자군으로 분류하여 따로 기술하였다 이들에서의 치료는, .



년 대한간학회 추계학술대회2004

- 4 -- 4 -- 4 -- 4 -

환자의 상태나 의지에 따라 치료를 할 수도 하지 않을 수도 있다, .

권고 사항
만성 형 간염 치료의 적응증C

혈청 양성이고 혈청 치가 정상 상한치보다 높은 경우1) HCV RNA , ALT

혈청 양성이고 간조직 검사에서 단계 이상의 섬유화가 있는 경우2) HCV RNA , 2

혈청 양성이고 대상성 간경변증이 있는 경우3) HCV RNA ,

만성 형 간염 치료의 금기증C

조절이 안 된 우울증1)

간 이외 장기 이식 수혜자2)

자가 면역성 간염이나 인터페론으로 악화될 수 있는 질환3)

조절이 안 된 갑상선 기능 이상4)

심하고 조절이 안 된 동반질환 고혈압 심부전 관상동맥질환 당뇨병 만성기관지염 등5) ( , , , , , )

6) 조절이 안 된 빈혈 호중구 감소증(Hemoglobin < 10g/dl), (absolute neutrophil count, ANC < 750 /mm
3
),

혈소판 저하증 혈소판 수치( < 50,000/mm
3
)

진행 중인 알코올 중독자나 정맥 주사 약물 남용자7)

임신 중이거나 피임을 못할 경우8)

해당 약제 과민성이 있을 경우9)

치료를 원치 않을 때10)

치료 개별화 환자군

정상 치를 가진 환자1) ALT

급성 형 간염 환자2) C

와 중복 감염된 환자3) HBV HCV

와 중복 감염된 환자4) HIV HCV

간이식 후 환자5)

신장 질환이 있는 환자6)

정맥주사 약물 남용자7)

형 간염의 진단적 검사C

감염의 진단과 경과 관찰을 위한 검사에는 간접 검사와 직접 검사의 두 가지 종류가 있다 간접HCV .

검사는 에 특이한 항체를 검출하는 혈청학적검사를 말하며 직접 검사는 의 유전자나구성 성HCV , HCV

분을 정성적으로 혹은 정량적으로 검출하거나 유전자형을 분석하는 방법을 말한다 이러한 검사들은.
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감염을 진단하고 치료 방법을 결정하며 치료에 대한 바이러스 반응을 평가하는데 중요한 역할을HCV , ,

한다.44 임상에서 그동안 많이 사용되었거나현재널리사용되는검사로는 항체 검사 정HCV , HCV RNA

성 및 정량 검사 유전자형 검사 면역집적법과 간조직 검사 등이 있다, HCV , .

항체 검사HCV

현재가장널리 쓰이고있는 세대 검사는 의 단백질에위치한다양한3 EIA HCV core, NS3, NS4, NS5

항원결정기 에 대한 혈청의 항체들을검출한다(epitope) .
44 면역기능이정상인환자의경우 세대 검3 EIA

사의 민감도와 특이도는 각각 이상이다99% .45 일반적으로 만성 형 간염 환자에서는 항체 검사와C HCV

정성 검사가 모두 양성으로 나오지만 혈액 투석 환자나면역 기능이 심하게저하된 환자에서HCV RNA ,

는 가 양성임에도 불구하고 항체는 음성으로 나올 수 있다HCV RNA HCV .
46

항체검사는 감염의고위험군에대한 선별검사 급성및만성 형간염이의심되는경우에HCV HCV , C

일차검사로 시행한다.46-48 미국간학회의가이드라인에는믿을만한방법으로 검출검사가시행되고HCV

혈액성분 제재에 대한 바이러스 비활성화법을 시행한 시점을 명기하여 그 시점 이전에 혈액 혈액성분,

제제 또는 장기이식을 받은 경우 항체 검사를 받아야 한다고 하였다 그러나 우리나라의 경우 이러HCV .

한 시점에 대한 명확한 정보를 얻기가 어려워 그 시점을 명기하지 않았다 그리고 성행위나 정맥주사 약.

물 남용 등 감염의 위험도를 높이는행동에 대한 사회문화적인 인식 및 법 규범이 서구와는 차이가HCV

있어 우리나라 사정에 맞게 수정하였다.

정성 검사HCV RNA

정성 검사는 대부분의 정량 검사에 비하여 더 민감하며 검출 한계는HCV RNA HCV RNA , 50 IU/ml

(Amplicor HCV v2.0; Roche Molecular Systems, Pleasanton, CA Cobas Amplicor HCV v2.0; Roche Molecular

혹은 이Systems, Pleasanton, CA) 10 IU/mL (Versant HCV RNA Qualitative Assay Bayer Corp., Tarrytown, NJ)

다 검사의 특이도는 에 이른다. 98-99% .
48,49

정성 검사는 항체 양성인 환자 원인 미상의 간질환을 가진 면역 기능이 억제된 환자HCV RNA HCV ,

중 항체 음성인 경우 급성 형 간염이 의심되는 환자 항바이러스 치료 종료 시와 종료 주 후에HCV , C , 24

시행할것이 권고 되고 있다.7 특히 항바이러스 치료는 가검출된환자에서만 시행하여야하므, HCV RNA

로치료 여부를 결정하기전에 정성검사가양성임이확인되어있어야한다HCV RNA .
44 검사HCV RNA

가 한번 음성으로 나왔더라도 바이러스혈증을완전히배제할 수는 없으며추적재검사가필요하다 또한. ,

급성 형 간염의 자연 소실 판정을 위해서는 검사를 반복 시행하는 것이 도움이 된다C .
50

정량 검사HCV RNA

정량검사는유전자형에무관하게 의특이도를보인다HCV RNA 98-99% .
51-57 검출상한보다높은수준

의바이러스를가진검체는 혹은 로희석한후재검사한다 정량검사는 혹은1/10 1/100 . HCV RNA 0.5 log



년 대한간학회 추계학술대회2004

- 6 -- 6 -- 6 -- 6 -

배 미만의 오차를 보일 수 있다3 .
58 바이러스혈증의 수준은 형 간염의 진행 정도와 유의한 상관관계가C

없고 항바이러스 치료를 시행하지 않은 환자의 자연 경과와도 별 관련이 없으므로 항바이러스 치료를, ,

시행하지 않은 환자에서는 정량검사를 시행할 필요가 없다HCV RNA .44

혈청 농도는 항바이러스 치료에 대한 반응 예측 인자로 인정되고 있다HCV RNA .
44 페그 인터페론과

리바비린의 병합 치료 전에는 유전자형에 관계없이 정량검사가 권고 되며 유전자형이 형인HCV RNA , 1

경우 초기 바이러스 반응 여부를 보기 위하여 치료 주째에 정량 검사가 권고 되나 유전자형이12 HCV ,

형인 경우에는 치료 중 정량 검사는 권장되고 있지 않다2,3 HCV .
7,40

유전자형 검사HCV

유전자형 에는 형부터 형까지가알려져있으며아형 은소문자로표시한다예HCV (genotype) 1 6 (subtype) (

유전자형은항바이러스치료반응을예측하는주요인자이며 항바이러스치료의기간과1a, 1b, 1c). HCV ,

약물의 용량을 결정하는데 중요한 정보를 제공하므로 항바이러스 치료 전에 반드시 시행하여야 한
다.39,40,59 유전자형은 형 간염의 자연경과 예측에는 도움이 되지않으므로 항바이러스 치료를 고HCV C ,

려하지 않는 환자에서 유전자형 검사를 반드시 시행할 필요는 없다.44

면역집적법(Recombinant Immunoblot Assay, RIBA)

면역집적법은 항원이코팅된 을이용하여혈청내 특이항체를검출하는방HCV nitrocellulose strip HCV

법이다.44 면역기능이 정상인 만성 간질환환자에서 세대 법으로검사한 항체가양성이면면역3 EIA HCV

집적법을 이용한 확인 검사는 불필요하다 그러나 항체가 양성이면서 는 음성인 경우 보. HCV HCV RNA

완적인 검사로 이용될 수 있다.60

간조직 검사

항바이러스 치료 여부를 결정하기 위해간조직검사가반드시필요한것은 아니지만 치료추천여부에,

영향을 미칠 때는 간조직 검사를 시행해야 하며 예후에 관한 정보를 얻기 위해서도 간조직 검사를 시행,

할수 있다 특히 유전자형이 형인경우와혈청 가 정상인경우항바이러스 치료여부를결정. , HCV 1 ALT

하는 데 도움이 될 수 있다.36-38

권고 사항
항체 검사를 시행해야 하는 경우HCV

급성 및 만성 형 간염이 의심되는 환자1) C

감염 양성인 공여자로부터 수혈 받은 사람2) HCV

공여자에 대한 선별 검사가 시행되기 전에 혈액이나 혈액성분 제제를 수혈 받거나 장기 이식을3) HCV

받은 사람
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혈우병 환자4)

혈액투석 환자5)

감염자와 성적 접촉을 가진 경우6) HCV

에 감염된 산모에서 태어난 어린이7) HCV

정맥주사 약물 남용자 혹은 그러한 과거력이 있는 경우8)

감염자9) HIV

양성인 혈액에 오염된 주사 바늘에 찔리거나 점막이 노출된 보건 의료 종사자10) HCV

와 의 중복 감염이 의심되는 경우11) HBV HCV

원인 미상의 혈청 치 상승 소견을 보이는 경우12) ALT

정성 검사를 시행해야 하는 경우HCV RNA

항체 양성자1) HCV

2) 항체가 음성인 원인 미상의 간질환을 가진 환자 중 혈액투석 중이거나 면역 기능이 저하된 경우HCV

급성 형 간염이 의심되는 경우3) C

4) 항바이러스 치료 종료 시와 종료 주 후 이후 추적 관찰 중 임상의가 필요하다고 판단되는 경우24 ,

정량 검사를 시행해야 하는 경우HCV RNA

유전자형이 형인 경우 항바이러스 치료 전과 항바이러스 치료 주째 초기 바이러스 반응1) HCV 1 , 12

여부를 알아보기 위해 시행한다(early virologic response, EVR) .

형 이외의 유전자형을 가진 경우에도 항바이러스 치료 전에 정량 검사를 가급적 시행할2) 1 HCV RNA

것을 권고한다.

유전자형 검사는 항바이러스 치료 전에 필수적인 검사이다HCV .

면역집적법은 일반적으로 추천되지 않는다.

항바이러스 치료 전 간조직 검사는 다음과 같은 사항을 고려하여 시행 여부를 결정한다.

1) 항바이러스 치료 전 간의 염증 및 섬유화 정도를 판정하고 예후에 관한 정보를 얻으며 항바이러스 치료를,

권유할 지에 관한 근거 자료를 얻기 위해 가급적 간조직 검사를 시행하는 것을 권장한다.

유전자형이 형인 경우와 가 정상일 때 간조직 검사의 유용성이 크다2) 1 ALT .

간조직 검사가 항바이러스 치료 여부를 결정하기 위해 필수 불가결한 것은 아니다3) .

산모 태아 감염시 진단 검사-

산모의 항체가 자궁 내 태아에게 수동적으로 전달되어 출생 후 수개월에서 년 후까지 남아 있을 수1

있으므로 항체 검사를 생후 개월이후에시행할것을추천하고있다 단 조기진단이필요할HCV 12-18 . ,

시에는 정성 검사를 생후 개월 이후에도 시행할 수 있다HCV RNA 1 .
58,61-63
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권고 사항
에 감염된 산모에서 태어난 태아의 감염 여부를 알아보기 위하여 항체 검사를 생후 개월에HCV , HCV 18

시행하고 양성인 경우 정성 검사를 시행한다HCV RNA .

급성 형 간염 및 직업성 노출시 진단 검사C

원인 미상의 급성 간염 환자의 경우 항체 검사와 정성 검사를 시행해야 한다HCV HCV RNA .47 보건
의료 종사자가 양성인 혈액에 오염된 주사 바늘에 찔리거나 점막이 노출되어 감염된 경우 혈청HCV

는 주내에검출되며 항체는 주경에검출된다HCV RNA 1-2 HCV 8 .
39 감염이급성인지혹은만성인지HCV

여부를 판정하기 위하여 항체 검사 및 정성 검사를 동시에 시행한다HCV HCV RNA .64-66

권고 사항
원인 미상의 급성 간염 환자의 경우 감염 여부를 알아보기 위하여 항체 검사 및HCV HCV HCV RNA

정성 검사를 시행한다.

보건 의료 종사자가 에 감염된 혈액 등에 노출되었을 경우에는 노출 주 후 항체 검사 및HCV 2 HCV HCV

정성 검사를 시행한다RNA .

형 간염 환자 및 보호자를 위한 가이드라인C

의 주요 감염원은 에 감염된 혈액이나 혈액 제제이다 미국의 경우 과거에는 수혈에 의한 감HCV HCV .

염이 주 감염 경로이었으나 형 간염에 대한 관리가 체계적으로 이루어지고 있는 현재에는 정맥주사 남C

용이가장 중요한 감염 경로이다.67-68 전파의 다른경로로는 에감염된상대자와의성교HCV HCV , HCV

양성인 혈액에 오염된 주사 바늘에 찔리거나 점막이 노출되는 경우 주산기 감염 등이 있다, .69-71

와바이러스성 간염 예방위원회의보고에의하면 에감염된 사람은피부를뚫는어떠한도구WHO HCV

도 타인과 공유해서는 안 된다.3 정맥주사 약물 남용자는 이를 중단해야 하며 주사기 주사바늘 물 솜, , , , ,

알코올스펀지 등을 재사용하거나 다른 사람과같이 사용하는경우 형 간염의 전파 위험성이 높으며사C

용한 주사바늘을 함부로 버리는 경우 다른 사람이 우연히 바늘에 찔려 감염될 수 있음에 유의하여야 한
다 성 상대가 한 명인 경우 성행위로 인한 형 간염 바이러스 전파의 위험은 전혀 없는 것은 아니지만. C

드물게 발생하기 때문에 지속적인 성관계에 있을 경우에는 콘돔을 새로이 사용하기 시작하는 등 성행위,

방식을 바꿀 필요는 없다 하지만 당사자가 원하는 경우에는 감염의 위험을 줄이기 위해 라텍스 콘돔을. ,

사용하여도 좋으며 성행위 상대방이 다수인 경우에는 형 간염 바이러스 감염을 예방하기 위해 콘돔을, C

사용할 것을 강력히 권유한다.67,68
임산부를 대상으로 형 간염에대한 일률적인선별 검사를 시행하는것은 추천되지않지만 산전 진찰C ,

동안 형 간염 바이러스 감염의 위험 인자예 수혈의 과거력 정맥 주사 약물 남용 등가 발견되면 형C ( , , ) C
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간염에 대한 검사를 시행하여야 한다 형 간염 바이러스에 감염되었다고 해서 임신이나 모유 수유를. C

제한하거나 특정한 출산 방법을 선택하도록 권유하지는 않는다.3,7

권고 사항
형 간염 바이러스에 감염된 사람은 타인에게 간염 바이러스를 전파하지 않도록 다음과 같은 사항을 준C

수하여야 한다.

형 간염 바이러스에 감염된 사람은 칫솔 구강 위생용품 면도기 손톱 깎기 및 피부에 상처를 줄 수l) C , , ,

있는 어떠한 도구도 따로 사용하여야 하며 출혈이 있는 상처는 다른 사람이 혈액에 노출되지 않도록

잘 관리해야 한다.

정맥주사 약물 남용자는 이를 중단하도록 해야 한다2) .

한 명의 상대방과 지속적인 성관계를 가지고 있는 경우에는 형 간염 바이러스가 성행위를 통해 전염3) C

될 가능성이 낮으며 형 간염이 있다는 이유만으로 굳이 성행위 방식을 바꾸는 것을 추천하지는 않, C

는다 다만 성관계를 통해 전파될 가능성이 전혀 없는 것은 아니므로 본인들이 원하는 경우에는 감염. ,

의 위험을 줄이기 위해 라텍스 콘돔을 사용하여도 좋다 성행위 상대방이 다수인 경우에는 형 간염. C

바이러스 감염을 예방하기 위해 콘돔을 사용할 것을 강력히 권한다.

임산부의 산전 진찰 동안 형 간염 바이러스 감염의 위험 인자가 발견되거나 형 간염이 의심되면4) C C

항체 검사를 시행하여야 한다 형 간염 바이러스에 감염되었다고 해서 임신이나 모유 수유를HCV . C

제한하거나 특정한 출산 방법을 선택하도록 권유하지는 않는다.

치료 목표와 치료 반응의 정의

치료의목표는 를박멸하여 감염의합병증을예방하는것이다HCV HCV .
7,50,72 따라서치료반응은 HCV

정성 검사의 결과로 판정한다RNA .

지속적바이러스반응1. (sustained virologic response, SVR): 치료종료시점과치료종료후 개월에6

혈청 가 검출되지 않는 것으로 정의되며 가 박멸된 것으로 간주한다 치료 후HCV RNA , HCV . SVR

을 보인 환자에서 간조직 검사에서 섬유화의 정도를 비롯한 간 조직 소견이 호전되었다.6
초기바이러스반응2. (early virologic response, EVR): 치료후 주째에 가 감소하12 HCV RNA 2 log10

거나 소실되는 것으로 정의되며 유전자형 형에서 은 의 중요한 예측 인자이다, HCV 1 EVR SVR .

치료종료반응3. (end of treatment response, ETR): 치료종료시점에 가검출되지않는경HCV RNA

우
재발4. (relapse): 치료 중 가 검출되지 않다가 치료 종료 후 다시 검출되는 것HCV RNA ,

무반응5. (nonresponse, NR): 치료 중에도 가 일정한 수준으로 지속하는 경우HCV RNA

부분 반응6. (partial response, PR): 가 까지감소하지만완전히박멸되지않는경우HCV RNA 2 log10



년 대한간학회 추계학술대회2004

- 10 -- 10 -- 10 -- 10 -

형 간염의 항바이러스 치료C

만성 형 간염의 최적의 치료C

만성 형간염의 치료는 과거 인터페론 단독치료로부터 최근의페그 인터페론과 리바비린의 병합요법C

에이르기까지실제적인 향상이 있어 왔다.7,8,43,50,72 현재표준치료로널리인정되는페그인터페론주 회1
피하주사와 리바비린 경구투여를 병합 치료하였을 때 이상의 이 보고되었다55% SVR .

7 페그 인터페론은
인터페론 분자에 불활성의 을결합시킴으로써신장 제거율을감소시키고인터페론의polyethylene glycol

대사를변화시켜반감기를길게하여주 회피하주사로기존의주 회인터페론주사보다우수하게혈중농도1 3

를 장시간 일정하게 유지할 수 있다.7,72,73 우리나라에서 허가받은 제제는 페그 인터페론 알파40-kd, -2a

와 페그인터페론알파 가있다(Pegasys, Hoffmann-La Roche) 12-kd, -2b (Peg-Intron, Scherring-Plough Co) .

대규모무작위대조임상시험에서 페그인터페론주 회피하주사와 리바비린병합요법이기존의인터페, ( 1 )

론주 회피하주사과리바비린병합요법이나페그인터페론단독투여보다높은 을보여주었다( 3 ) SVR .
39-41 페그

인터페론알파 의 용량은 체중에 따라조정하였고 에서 으로승인 리바비린은하루-2b (FDA 1.5 /kg ) 800

으로 병용 투여 하였으며 페그 인터페론알파 는 의 고정된 양을 고용량의리바비린mg , -2a 180 , (75 kg

이하에서하루 초과할때하루 과함께병용투여하였다 두가지페그인터페론1000 mg, 75 kg 1200 mg) .

제제는무작위 대조임상시험에서 비슷한양의 리바비린용량을사용하여 효능을 비교평가하지는않았지
만 치료 반응과 부작용은 큰 차이가 없었다, .

치료기간과리바비린용량은페그인터페론알파 을투여받은다기관무작위대조군연구에-2a 180

서 유전자형이 형인경우 은고용량리바비린 이하에서하루 초과할때HCV 1 SVR (75 kg 1000mg, 75 kg

하루 으로 주 동안 치료한 환자에게서 가장 높았다바이러스 양이 낮은 경우1200 mg) 48 ( 2 × 10
6

바이러스양이높은경우copies/mL, SVR 61%; > 2 × 10
6 반면에 유전자형이copies/mL, SVR 46%). HCV

형인환자에서는 치료전 농도에관계없이페그인터페론알파 와리바비린을하루2, 3 HCV RNA -2a 800

주간만 투여하여도 은 의 좋은 결과를 보였다mg 24 SVR 73-81% .
39-41

항바이러스 치료 반응 예측 인자

항바이러스 치료 후 을 보일 가능성은 치료 전의 환자 특성과 을 통해 예측할 수 있다 모든SVR EVR .

전향적 임상시험에서 유전자형은 치료 반응의 가장 강력한 예측 인자이다HCV .

페그인터페론 알파 와 리바비린을투여한무작위 대조연구에서 은 유전자형이 형혹은-2b SVR HCV 2

형인경우 치료 전 농도가낮을때 나이가 어릴수록 체중이적을수록 간조직생검 소견에3 , HCV RNA , , ,

서섬유화의병기가낮은 가교상섬유화와간경변이없는 경우에높았다 페그인터페론알파 와리바( ) . -2a

비린 병합요법 환자에서 과 관련된독립적인요소는유전자형이 형이아닌경우 세이하 몸무게SVR 1 , 40 ,

이하였다75 kg .40

페그 인터페론 알파 와 리바비린 병합 요법으로 치료한 결과 유전자형이 형인 환자에서 바이러스-2a 1

농도가높은경우에는(> 2 × 106 혹은 이 인반면 바이러스농도가낮copies/mL 800,000 IU/mL) SVR 41% ,
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은경우에는( 2 × 10
6 였다 반면에페그인터페론알파 와리바비린병합요법을받은copies/mL) 56% . -2a

유전자형이 형과 형인 환자에서는 바이러스농도가높은경우 이 였고 바이러스농도가낮은2 3 SVR 74% ,

경우 였다81% .40

초기 바이러스 반응 즉 은페그 인터페론과 리바비린 병합 요법에서 을 예측하는데유용하다, EVR SVR

고평가되었다 페그인터페론알파 와리바비린병합요법환자에서는치료 주에측정한 의. -2a 12 HCV RNA

농도가치료전 농도보다 적어도HCV RNA 2 log10 이하감소한 을보인환자의 는 이있었EVR 65% SVR

던반면 이없었던환자의 는 이없었다 비슷한양상으로페그인터페론알파 와리바비, EVR 97% SVR . -2b

린병합요법 환자에서 을보인 환자의 에서 이있었고 이보이지않았던환자는 이EVR 72% SVR , EVR SVR

전혀 없었다.74,75

항바이러스 치료의 부작용

일반적으로 페그 인터페론 알파와 리바비린 병합 요법의 부작용의 빈도와 종류는 기존의 인터페론과
리바비린 병합 요법에서 확인된 것들과비슷하다 치료받은환자의 가다음에 언급하는전신부작용. 75%

가운데 하나 이상을 경험하였다.76,77
인터페론알파와 전형적으로 연관된 부작용1. : 독감유사증상 발열 피로 근육통(flu like symptom; , , ,

두통 오한 백혈구감소증 혈소판감소증 우울증 화를잘냄 집중과기억장애 시야장애 불면증, ), , , , , , , ,

청력 장애 이명 갑상선 기능 저하혹은항진증 오심 구토 피부가려움 체중감소 폐간질섬유화, , , , , , , ,

탈모 등이 있다.
2. 리바비린과전형적으로연관된부작용: 용혈성빈혈 피로 소양증 발진 부비동염 선천성기형, , , , , , 통풍
등이 있다 리바비린은 임신 중 선천성 기형을 유발할 우려가 있으므로 남녀를 불문하고 치료 기간.

과 치료 후 개월 동안 피임을 철저하게 해야 한다6 .

인터페론 알파 및 리바비린과 관련된 사망의 원인으로는 자살과 심근 경색 패혈증 뇌졸중이 보, ,

고되었다 부작용은치료첫째주에더심한경향이있고 아세트아미노펜하루 미만과. , ( 2 gm ) NSAID

등 진통제 세로토닌 흡수억제제와 같이 사용될 수 있다 리바비린과 인터페론에 의한 빈혈과 백혈, .

구감소증의부작용의치료목적으로 과 같은성장인자들이사용되기도하였다 그러epoetin G-CSF .

나 이러한 성장 인자들의 효과는 아직 충분히 입증되지 않았다.

권고 사항
유전자형에 관계없이 에 도달할 가능성이 가장 높은 치료 방법은 페그 인터페론과 리바비린의 병합SVR

요법이다 하지만 페그 인터페론을 사용할 수 없는 환자에서는 기존의 인터페론과 리바비린의 병합치료.

도 고려할 수 있다 치료는 환자의 간질환 상태에 따라 부작용의 가능성 치료 반응 및 다른 동반질환. ,

등을 고려한다.

유전자형이 형인 경우 항바이러스 치료HCV 1

페그 인터페론과 리바비린을 주 동안 사용한다1) 48 .
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페그 인터페론 알파 는 체중과 무관하게 을 페그인터페론 알파2) -2a (Pegasys, Roche) 180 g , -2b

는 당 을 주 회 피하 투여한다(Peg-Intron, Schering-Plough) Kg 1.5 g 1 .

리바비린 하루 용량은 체중 미만이면 이상이면 을 사용한다 체중에3) 75 Kg 1000 mg, 75 kg 1200 mg .

따라 감량할 수 있으며 추후 연구 결과에 따라 용량 조절이 가능하다, .

정량 검사는 치료 시작 전과 치료 주에 시행한다 치료 종료 시와 종료 후 개월째4) HCV RNA 12 . 6 HCV

정성검사를 시행한다RNA .

이 없으면 끊는 것을 고려할 수 있다5) EVR .

치료 종료 시 가 음성으로 전환되었더라도 종료 주 후에 를 재검사하여 을6) HCV RNA 24 HCV RNA SVR

확인해야 한다.

유전자형이 형인 경우 항바이러스 치료HCV 2,3

페그 인터페론과 리바비린을 주간 사용한다1) 24 .

페그 인터페론 알파 는 체중과 무관하게 을 페그 인터페론 알파2) -2a (Pegasys, Roche) 180 g , -2b

는 당 을 주 회 피하 투여한다(Peg-Intron, Schering-Plough) Kg 1.5 g 1 .

리바비린 용량은 하루 을 사용한다3) 800 mg .

치료 종료 시 가 음성으로 전환되었더라도 종료 주 후에 를 재검사 하여 을4) HCV RNA 24 HCV RNA SVR

확인해야 한다.

이전 치료에 실패한 환자에서 재치료

심한 섬유화나 간경변이 있고 기존의 인터페론 단독 혹은 리바비린 병합 치료에 반응이 없었던 무반1) ,

응군이나 재발군에서 페그 인터페론과 리바비린의 병합 치료를 고려한다.

이전의 페그 인터페론과 리바비린 병합 치료 제약회사가 다르더라도 에 실패한 환자에서는 페그 인터2) ( )

페론과 리바비린의 재치료는 고려하지 않는다.

항바이러스 치료 전 후의 추적 검사 항목.

치료 전1)

정량 검사HCV RNA

유전자형 검사HCV

간기능 검사 소변검사, CBC, BUN/Cr,

갑상선 기능검사

임신 반응검사 가임여성( )

심장검사 노년층( )

간조직 검사 선택 권장 사항( )

치료 기간 중2)

치료 첫 개월간은 주 간격 이후로는 주 간격CBC: 1 1-2 , 2-4

간기능 검사 주 간격: 2-4
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갑상선 기능 검사 개월 간격: 3-6

정량 검사 주째 유전자형이 형인 경우HCV RNA : 12 ( 1 )

치료 후3)

정성 검사 치료 종료 시와 종료 개월 후HCV RNA : 6

간기능 검사 갑상선 기능 검사 등은 임상 양상에 따라 유동적으로 검사,

페그 인터페론의 용량 조절 지침

호중구 감소증 혈소판 감소증 혈청 상승 등의 부작용의 정도에 따라 단계적으로 감량하거나 중1) , , ALT

단한다 투여량을 감량하거나 중단한 이후 용량 조절에 이르게 한 이상반응이나 상황이 해결되거나. ,

개선된 경우 다시 원래 용량 혹은 단계적으로 증량할 수 있다.

절대 호중구 수 가 낮은 경우2) (ANC)

ANC < 750 cells/mm
3

용량 감량:

ANC < 500 cells/mm
3

투약을 중지하고 가: , ANC 1000 cells/mm
3
이상으로 회복 시 의 용량50%

으로 치료를 다시 시작하고 호중구 수를 지속 관찰, .

혈소판 수가 낮은 경우3)

혈소판 < 50,000 cells/mm
3

감량: 50%

혈소판 < 30,000 cells/mm
3

투약 중지:

리바비린의 용량 조절 지침

혈색소가 미만으로 감소하면 용량을 단계적으로 감량하고 미만으로 감소하면 투약을1) 10 g/dL 8 g/dL

중지한다.

리바비린 투약을 중지한 환자의 경우 남은 치료 기간 동안 페그 인터페론 단일 요법으로 투약을 지2) ,

속할 수 있다 빈혈이 회복되면 임상의의 판단에 따라 리바비린을 재투여할 수 있다. .

혈청 상승에 대한 용량 조절ALT

치료 전에 비해 상승이 계속되는 경우 일차적으로 투여량을 감량한다 용량을 감량해도 수치ALT 50% . ALT

상승이 계속되거나 빌리루빈 증가 또는 간 대상부전 의 증거가 동반되는 경우에는 투약을, (decompensation)

중지한다.

치료 개별화 환자군

정상 를 가진 감염자ALT HCV

정상 에 대한 판정은 환자를 개월 이상 관찰했을 때 가 회 이상 정상 범위에 있다는 것이ALT 6 ALT 3

확인된경우를말한다 정상 를가진 감염자를치료할것인가에대해서는의견이일치하지않는. ALT HCV

다.78-81 치료를반대하는이유로는지속적으로 가정상인사람은 가비정상인사람에비해일반적ALT ALT
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으로간질환이 덜 심하고 대부분의 정상 를가진 감염자에서간질환의진행이흔치않으며 현, ALT HCV ,

재 치료법의 효과에 대한 의문 등을 들 수 있다 그러나 정상 치를 가진 감염자라 할지라도 간. ALT HCV

조직검사를 시행하면 에서 가교상섬유화또는간경변증이있으며 상당수에서 이보다는 약한 섬1-10%

유화가자주 관찰된다.78,81-84 비록경미한간섬유화를가진 감염자에서간질환이진행되는것은드물HCV

다하더라도 지속적으로정상 를 가진 감염자에서 조직학적그리고임상적으로 진행되는간질, ALT HCV

환이 있다는 것이 증명되었으며 이런 경우에 치료가 필요하다.83,85
정상 를 가진 감염자에서 알파인터페론과 리바비린의 병합요법에 대한 반응률은비정상적ALT HCV

인 를 가진 만성 형 간염에 대한 반응률과 유사하다ALT C .

권고 사항
정상 혈청 를 가진 감염자는 간조직 검사를 시행할 수 있으며 조직 검사상 간질환의 중증도에ALT HCV

따라 치료를 결정할 수 있다 치료를 할 경우 약에 의한 부작용 치료에 대한 반응 유전자형 동반. , , HCV ,

된 질환의 유무 등을 고려하여 개인별로 결정한다.

급성 형 간염 환자C

급성 형간염 환자의치료에 대한 보고는많지않은데대부분의 환자에서 증상이나타나지않아병원C

에 오지 않으며 더욱이 증상을 보이는 경우 자연 관해 가능성이 높다.64,86 또한 급성 형 간염에 대한 특C

이적인 진단 검사가 없는 것도 치료의 제한점이다.
인터페론 알파 단독치료를 시행했던 개의 다양한 연구에서 의 환자에서 을 보였으나 치료17 62% SVR ,

받지않는 환자에서는 에서 추적 관찰동안자연적인관해를보였다12% .
87 고용량의인터페론하루( 5-10

백만단위을 적어도 주 동안 투여하였거나 치가정상화될때까지투여하였던 연구에서는 을) 12 ALT SVR

까지보고하였다83%-100% .88-90 이것들은놀랄만한결과이지만대부분의연구들은대조연구가아니었으
며 자연 관해를 더 많이 보이는 황달이 있는 환자들이 주로 포함되었고 일부 연구에서는 치료가 진단, ,

이후 단기간내에 시작되어 자연 관해의기회를남겨두지않았다 그러므로급성 형간염에치료에대하. C

여고려되어야할 점은 다음과같다 급성 형간염의자연관해가드물지않다면어느시점이치료개. (1) C

시에 가장 적절한가 어떠한 치료 방법이 가장 적절한가 적절한 치료 기간은 무엇인가? (2) ? (3) ?

최근 독일에서91 다양한 형태의 치료 즉 인터페론 단독 인터페론과 리바비린 병합 페그 인터페론 단, , ,

독 페그 인터페론과 리바비린 병합이 급성 형 간염 환자들에게 시도되었다 무증상의 급성 형 간염, C . C

환자에서는 자연적인 바이러스의 소실이없었으며반면에증상이 있었던환자의 에서 자연적인바이52%

러스의 소실이 주로 주 내에 관찰되었다 자연적으로 바이러스의 소실이보이지 않았던 환자들에대한12 .

치료는 개월에 시작하였고 은 에서보였다 전반적으로 에서자연적으로또는치료를통3-6 SVR 81% . 91%

해바이러스가 소실되었다 저자들은 증상이있는급성간염환자의치료는첫 주까지연기하여자연적. 12

관해를기다려 불필요한 치료를 줄일 것으로 권고하였고 증상이없는간염환자에서는가능한빨리 치료,

를 시작하도록 결론지었다 급성 간염에 대한 치료의 효과는 인터페론 단독으로도 매우 높으므로 증상.
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발현 후 자연 관해를 개월 기다린 이후에 치료를 고려할 수 있다2-4 .

권고 사항
급성 형 간염의 치료 시점이나 치료 기간에 대한 분명한 제안은 아직 없으나 자연 관해를 위해 급성C

발병 이후 개월 동안 관찰 후 치료를 시작하여 적어도 개월 이상 치료하는 것이 합당하다 급성 형2-4 6 . C

간염 치료에서 표준적인 인터페론 단독치료 혹은 페그 인터페론을 사용하며 리바비린의 병합 사용은 선

별적으로 고려되어야 한다.

와 중복 감염자HBV HCV

형과 형 간염은 전파 경로에서 유사한부분이많아 감염호발 지역에서는많은 수의환자들이B C HBV

형과 형간염에중복 감염되어 있고B C ,92-99 중복감염된경우단독감염보다간경변이나간암으로진행할
위험성이 더높다.92,94,100-105 그러나 형과 형간염에동시감염된환자들은거의대부분의 형이나 형B C B C

간염에 대한 치료효과를 검증하기 위한 임상시험에 제외되어 있어 아직 효과적인 치료법이 제시되지 못
하고 있다.7,8,42,103,106
형과 형 간염의 중복 감염에서 혈청 가양성이면서 가음성이거나낮은역가일B C HCV RNA HBV DNA

때의간염의활성도는 에의한 것일가능성이높으며 높은역가의 가있으나 는HCV , HBV DNA HCV RNA

음성이거나 낮은 역가일 때의 간염의 활성도는 에 의한 것일 가능성이 더 높다 각각의 경우 어떤HBV .

치료를해야하는지는 아직 확정된 바가없으나 간염의주된 원인을우선치료할 것을권유한다 두 종류, .

의 바이러스가 모두 활동성 복제를 나타내는 경우에는 먼저 를 제거하고 치료 후에도 여전히HCV , HBV

가 양성인 경우에는다시 치료를진행한다DNA HBV .107 그러나 형과 형간염의중복감염이있는경우B C

고용량의 인터페론 치료가 강력히추천되며,103 치료기간의연장 페그인터페론의 사용 새로운 항바이러, ,

스 제제의 탐색 등도 고려되어야 한다.
일반적으로 증식하는 는 증식을 강력히 억압하며 의 증식이 감쇠하면 의 증식이HBV HCV , HBV HCV

다시시작된다 반면 의증식은 부분적으로 의증식을억압한다. , HCV HBV .
94 활동적인 의증식이있을HBV

경우 에대한항체형성이억압될수있기때문에HCV
108 형간염에 형간염이중복감염B C (superinfection)

된 경우의 진단은 단독으로는 충분치 않다anti-HCV .

권고 사항
형과 형 간염의 중복 감염에서의 치료는 아직 확정된 바가 없으나 간염의 주된 원인 바이러스를 우선B C

치료할 것을 권유한다.

와 가 중복 감염된 환자HIV HCV

와 는 서로 중복 감염될 빈도가높고 중복 감염된경우 각각 치료가다르기 때문에 모든HIV HCV , HIV
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감염자에서 반드시 형 간염 검사를 해야하며 감염의위험인자를 가진 감염자에서도 반드시C , HIV HCV

검사를해야한다 이때 에대한검사는 를검사하고 양성일경우 를확인한HIV . HCV anti-HCV , HCV RNA

다 그러나 감염자의 에서 를만들지못하므로 원인미상의간질환에서 가음성. HIV 6% anti-HCV , anti-HCV

인 경우 를 반드시 검사해야 한다HCV RNA .
109,110

중복 감염된 경우 간질환의 진행 경과가 더 빠르며 간경변의 위험도가 대략 배 정도이다, 2 .
111,112

HCV

감염이 치료제 의간독성을증가시키므로 형간염의치HIV (HAART ; highly active antiretroviral therapy) C

료는 의순응도를높일수있다HAART .
113 와 중복감염자에서는 단독감염자의치료성적HIV HCV HCV

에 비해 에 이를 가능성이 더 낮다SVR .
114-116

최근에 시행된 대규모 연구 예비결과는 감염자에서표준인터페론과리바비린의병합요법보다 페HIV

그 인터페론과 리바비린의 병합요법의 이 확실히 더 높다는 것을 보여준다SVR .
116-118

리바비린은 를억압하여 의항 효과를증강시inosine-5-monophosphate dehydrogenase didanosine(ddI) HIV

키고 독성을 증가시킨다.119,120 리바비린의 사용은 제한적인 골수 기능을 가지고 있거나 이나zidovudine

을 투여 중인 환자에서 주의를 기울여야 한다 가능하다면 는리바비린투여전에 동등한다stavudine . ddI

른 항바이러스제제로 대치되어야 한다.
인터페론 알파 치료는 용량 의존적으로 백혈구 수와 CD4+ 림파구 수를 감소시키지만 기회 감염의 발,

생이 증가하지는 않는다.121-124
비대상성 간질환 와 을 가진 경우 치료 대상이 아니며 간이식이 고려되어야 한다(Child's B C) .

125

권고 사항
심각한 간질환의 가능성이 있는 중복 감염자에서 형 간염 치료는 반드시 시행되어야 하며HIV/HCV C ,

초기치료는 페그 인터페론과 리바비린을 주간 사용한다 이때 치료의 부작용이 일어날 가능성이 높으48 .

므로 주의 깊게 관찰되어야 한다.

간 이식 후 환자

동종이식 거부반응을 막기 위해 투여되는 면역 억제제는 간이식 후 감염 환자의 간질환 상태를HCV

악화시킬 수 있다 감염이 없는 간이식에 비해 감염이 있는 간이식에서 이식 장기 생존율은. HCV HCV

낮으며 신이식에서도 마찬가지로 년 후이식장기의생존율이낮다, 10 .
126-128 간이외의다른장기이식을

받은 환자에서 면역억제가 치명적인 간질환을 일으킨다는 증례보고가 있었으며 신이식에서 인터페론이,

이식신의 거부반응을 일으킬 수 있어,129-131 치료에분명한이점이없는경우에는심장 폐 신이식환자에, ,

서 인터페론 치료는 불필요하다.
간이식 환자에서 인터페론 치료 후 이식 거부반응이 일어나는 경우는 많지 않다 일반적으로 면역기능.

이 정상인 경우보다 간이식 환자에서 간질환이 더 빨리 진행하기 때문에 많은 전문가들은 항바이러스 치
료를 권유한다 항바이러스 치료는 조직학적 생화학적인 간염이 재발하기 전에 미리 시도될 수도 있고. , ,

재발이 생긴 후에 시작할 수도 있다.
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간이식 후 효과적인 치료가 필요함에도 불구하고인터페론기반의 치료성적은실망스럽다 치료HCV .

기간동안 가 검출 되지않더라도치료후 의비율은낮다HCV RNA SVR .
132,133 대부분의보고된연구들은

인터페론을 단일 치료나 리바비린과 병합하여 시도하였으며 최근에페그 인터페론과 리바비린을이용한,

연구가 지속되고 있다.

권고 사항
간이식 후 감염의 치료는 부작용이 흔하므로 주의를 요하며 이식의 경험이 많은 의사의 지휘 하에HCV

시행되어야 한다 항바이러스 치료는 일반적으로 심장 폐 신이식을 받은 환자에서는 금기이다. , , .

신장질환을 가진 환자

신장질환 환자들은 수혈 혈액투석 드물지만 신장 이식 과정 등을 통해 에 감염될 위험이 높다, , HCV .

혈액투석을받는 환자의 유병률은미국에서 평균 로보고되었지만센터에따라서는 에가HCV 8.6% 40%

까운 유병률을 보인다.134 국내에서는 혈액투석 환자에서 유병률은 로 보고되었다HCV 5-20% .15,16

혈액투석 환자에서 감염은 사망의 위험이 증가되며HCV ,
135 신장 이식 후 장기적인 생존율(patient

과이식신생존율 에나쁜영향을준다survival) (graft survival) .
126,127,136-138 따라서현재의치료는신장이식의

대상이 되는 환자들에서 를 제거하는데 초점을 맞추고 있다HCV .

신기능 부전이 있는 환자에서 치료의 필요성이 높다고 판단되는 경우 간조직 검사가 시행될 수 있다.
이론적으로는 혈액투석을 받는 환자에서 간조직 검사는 출혈의 위험성이 있으나 실제로 간조직 검사와
연관된 심각한 부작용은 아주 드물게 보고되었다.139,140
리바비린은 혈액투석을 받고 있는 환자에서는 금기인데 보통의 투석으로는 약물이 제거되지 않고 축,

적되어용혈성 빈혈을 가져오기 때문이다.141 리바비린은 현재신장청소율이 이하인 경우사50 mL/min

용하지 않으며 경도 또는 중등도의 신기능 감소 환자에 대한 치료에 대해서는 아직 연구가 필요하다 따, .

라서 신부전 환자에서 리바비린은 금기이며 인터페론 알파 단독치료를 한다 페그 인터페론은 투석을 받.

고 있는 감염 환자의 치료에 사용될 수 있지만 용량을 반드시 감소시켜야 한다HCV .

권고 사항
신부전 또는 말기 신장 질환 환자에서 의 치료 필요성이 높은 경우 인터페론만으로 치료할 수 있으HCV

며 혈액투석 환자에서 페그 인터페론 알파 단독 요법을 고려하고 부작용을 주의 깊게 관찰한다 신부전, .

환자에서 리바비린 치료를 시행해서는 안 된다.

정맥 주사 약물 남용자

정맥 주사 약물 남용은 전파의 주요한 경로로 서구사회에서는 새로운 증례의 가 이 경로로HCV 60%

전파된다 우리나라에서도정맥주사약물남용자에서 유병률이 내외로매우높아젊은연령층. HCV 80%
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에서 감염의 주요 경로가 되고 있다HCV .
17

빈번하게 마약을 투여하는 사람들은 형 간염치료를 하고자 하는의지가 적으며 치료에 협조가 부족C ,

하고 임신에 대하여 주의를 덜 기울이며 규칙적으로 병원을 방문하지 못한다 또한 한 다기관 연구에서, , .

에 감염된절반의 젊은 정맥주사약물남용자들이중등또는심한우울증을가지고있었다HCV .
142 인터페

론 투여시 주사바늘의 사용과 우울증의 악화로 인해 마약 사용이 다시 재발될 것이라는 염려가 있다 결.
론적으로 이러한 요인들은 치료의 이점을 줄이고 치료의 위험을 높인다.
그러나 일부 정맥 주사 약물 남용자들은 형 간염 치료를 받고자 하는 의지와 능력을 가지고 있C

다.143-146 형 간염 치료는 자세한 경과 관찰이 가능하고 피임을 할 수 있으며 치료를 받을 의지가 있는C , ,

사람에게만고려될수있다 치료는마약을사용하지않는사람에서와같이 유전자형 질환의병기등을. HCV ,

고려해서결정한다 마약을더이상사용하지않을것인지치료약제를지속적으로투여할의지와능력이있.

는지에대하여는약물남용으로부터회복된기간과연관되어있으며 시간이지날수록뚜렷이개선된다 형, . C

간염의자연경과가느린점을고려하면 약물남용으로부터회복이될때까지치료를유, 보하는 것이 합리적
이며 형 간염 치료가 도움이 될 수 있도록 치료 전 정신과적 상담 등을 시행할 수 있다, C .

권고 사항
정맥주사 약물 남용자에서 감염의 치료는 본인이 치료를 받기 원하며 면밀한 추적관찰이나 피임을HCV

시행할 의지와 능력이 있다면 가능하다 지속적인 약물 남용에 대한 주의와 이에 따른 정신과적 상담은.

만성 형 간염 치료에 대한 중요한 보조 치료이다C .
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