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Vertical transmission of hepatitis B virus (HBV) is the main source of chronic infection in Korea, an HBV-endemic area, and 

chronically infected people are at high risk of developing liver cirrhosis or hepatocellular carcinoma. Thus, preventing vertical 

transmission is an important step in eradicating or reducing the burden of chronic HBV infection. However, despite passive-active 

immunoprophylaxis provided to infants, up to 10% of infants born to highly viremic mothers still become infected with HBV. 

Therefore, antiviral treatments or management protocols to reduce vertical transmission should be considered for highly viremic 

mothers and infants born to these mothers. Additionally, in-depth discussions with the mothers about the risks, benefits, and limi-

tations of the current published data are essential. This article reviews the potential mechanisms of vertical transmission and current 

intervention strategies to prevent vertical transmission of HBV.  (Korean J Med 2014;87:557-564) 
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서     론

우리나라는 B형간염바이러스(hepatitis B virus; HBV) 감염

에 의한 만성 간질환, 간경변증, 간암 등의 유병률이 높은데, 

그 원인은 B형간염 산모로부터 출생한 자녀가 감염되는 수

직감염(vertical transmission)이 우리나라 B형간염의 주된 감

염 경로라는 점과 밀접한 관련이 있다[1]. 왜냐하면 B형간염

의 만성화는 감염 당시의 나이와 반비례해서 성인에서 감염

되면 약 5% 정도에서 만성화되지만, 1세에서 5세 사이에 감

염되는 경우 약 25-30%, 1세 미만에서 감염되면 약 90%까지 

만성화로 이행하기 때문이다[2]. 2002년부터는 B형간염 산

모에게 출생하는 모든 신생아에게 국가에서 무료로 B형간

염 면역글로불린(HBIG)과 예방 백신을 접종하게 하는 ‘B형

간염 주산기감염 예방사업’이 실시되었으며, 이 사업 이후 

국내 수직감염률은 약 3%대로 현격하게 감소하였다[3]. 하

지만 B형간염을 근절할 단계까지 접근하기 위해서는 수직

감염을 줄이기 위한 추가적인 대책이 필요하며, 이를 위해 

감염 경로에 따른 고위험군을 분석하고 체계적으로 관리할 
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필요가 있다. 본 종설에서는 수직감염의 경로와 주산기감염 

예방사업 이후에도 발생하는 고위험군이 어떤 대상인지를 

파악하며, 이들을 어떻게 관리하고 적절하게 대처할 것인지

에 대해 기술해보고자 한다.

수직감염의 경로

B형간염의 감염은 간염 보유자의 혈액 또는 체액에 노출되

었을 때 발생하며, 이 중 혈액을 통한 감염 확률이 가장 높고, 

타액, 정액 등 체액을 통한 감염 확률은 낮은 편이다[4]. 수직

감염도 모체의 혈액과 체액에 태아, 또는 신생아가 노출될 때 

발생할 수 있으며, 시기별로 나누어 1) 출산 전 산모의 뱃속에

서 태아가 감염되는 자궁내 감염(intrauterine transmission), 또

는 분만 전 감염(antepartum transmission), 2) 분만 도중에 감

염되는 분만기 감염(intrapartum transmission), 3) 출산 후 모

유 수유나 엄마와의 긴밀한 신체 접촉을 통해 감염되는 분

만 후 감염(postpartum transmission)으로 분류한다[5,6]. 주산

기감염 예방사업이 실시되기 이전에는 모체 혈액에 가장 많

이 노출되는 분만기 감염이 대부분을 차지했지만, 주산기감

염 예방 이후에는 분만기 감염이나 분만 후 감염은 크게 줄

어들고, 대신 주산기 이전에 발생하는 자궁내 감염은 크게 

변하지 않아, 전체 수직감염 중 자궁내 감염이 차지하는 비

율은 증가하였다[7]. 

자궁내 감염 

임신 중 모체 혈액순환(maternal circulation)과 태아 혈액순

환(fetal circulation)은 분리되어 있어 자궁내 감염은 잘 발생

하지 않으며, 태반(placenta)은 이를 구분하는 장벽(barrier) 역

할을 한다[8,9]. 그럼에도 불구하고 임신 중 태아가 모체의 

혈액에 노출될 수 있는 몇 가지 상황이 존재하는데, 첫째, 임

신 초 ․중기에 절박 유산(threatened abortion)이나 조기 진통

(preterm labor)이 발생하면 태반이 손상되어 모체 혈액이 태

아로 유입될 수 있다. 둘째, 임신 후반기에는 태반 막층이 얇

아지면서 모체와 태아의 혈액을 분리하는 장벽 기능이 손실

되면서 태아가 모체의 혈액에 존재하는 바이러스에 노출될 

수 있다. 셋째, 태반이라는 조직 자체도 모체의 혈액에 존재

하는 많은 양의 바이러스에 장기간 노출이 되면 결국 B형간

염에 감염이 될 수 있으며, 따라서 모체 혈액의 유입이 없더

라도 태반 조직 자체를 통해 태아가 감염될 수 있다. 넷째, 

모체 혈액은 태아 혈액과 분리되어 있지만, 태반 손상 없이

도 극소량의 모체 백혈구(leukocyte)나 단핵구(monocyte)는 

태반을 통해 태아로 유입될 수 있으며, 이 경우에도 수직감

염은 발생할 수 있다. 다섯째, 모체의 혈액에 존재하는 B형

간염 e항원(Hepatitis B e antigen; HBeAg) 단백은 태반을 통

해 태아로 유입될 수 있으며, 태아로 유입된 HBeAg 단백은 

B형간염바이러스에 대한 태아의 면역관용(immune-tolerance)

을 유도함으로써 극소량의 바이러스 노출에도 자궁내 감

염을 유발할 수 있다. 이외에 질내 분비물의 상행성 감염

(ascending infection)을 통해서도 자궁내 감염은 발생할 수 있

다. 양수(amniotic fluid)는 모체의 혈청으로부터 형성된 체액

이므로 B형간염바이러스에 감염될 수 있으며, 이론상 B형간

염에 감염된 양수는 자궁내 감염을 유발할 수 있다. 하지만, 

양수의 B형간염 감염률과 태아의 자궁내 감염률 사이에는 

상관관계가 적어 양수 감염이 자궁내 감염에 미치는 영향에 

대해서는 아직 논란의 여지가 있다[10]. 다만, 모체 혈청의 

바이러스양이 많은(10
7
 copies/mL 이상) 산모에서 양수 천자

를 시행하면 자궁내 감염이 증가한다는 연구 결과가 있으므

로, 바이러스양이 많은 산모의 경우에는 꼭 필요한 경우만 

시행하든지 아니면 예방적으로 경구용 항바이러스제를 일정

기간 투여한 후 양수천자를 시행하는 것도 고려해 볼 수 있

다[11].

분만기 감염

앞서 언급한 대로 주산기감염 예방사업이 실시되기 이전

에는 수직감염의 거의 대부분을 분만기 감염이 차지했다. 출

생 도중 산도(birth canal)에서 신생아가 산모의 혈액이나 체

액에 노출되어 발생할 수 있으며, 진통 과정에 발생하는 자

궁 수축으로 태반의 융모나 혈관이 손상되면 산모의 혈액이 

태아에 유입되면서 발생할 수 있다[12]. 산모의 혈액에 존재

하는 B형간염바이러스양이 많을수록 그만큼 태아에 노출되

는 바이러스가 많으므로 감염 확률도 높아지게 된다. 또한, 

장기간 자궁 수축과 진통으로 태반의 융모나 혈관 손상이 

광범위하게 발생한 경우, 분만 과정이 지연되어 신생아가 산

도에서 산모의 혈액에 장기간 노출되는 경우, 출산 과정에서 

대량의 산모 출혈이 발생한 경우에 분만기 감염이 발생할 

수 있다.
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Figure 1. Timing and potential risks of vertical transmission of hepatitis B virus.

분만 후 감염

분만 후 감염은 출산 후 엄마와 아기의 긴밀한 신체 접촉

을 통해 감염될 수 있으며, 모유 수유를 통해서도 감염될 수 

있다[13]. 모유에는 B형간염 표면항원(Hepatitis B surface 

antigen; HBsAg) 단백뿐 아니라 B형간염 DNA도 측정되기 

때문에 이론상 감염원이 될 수 있다[14,15]. 또한 수유 중 엄

마의 유두(nipple)가 상처받으면 모체 혈액이 아이에게 유입

될 수 있다. 태아에게 주산기감염 면역예방을 접종하지 않는 

경우 HBeAg 양성인 산모에서 출생한 신생아가 출산 당시 

HBsAg가 음성이더라도 6개월 후 HBsAg가 양성일 확률이 

34%에 달한다는 연구 결과가 있으며, 이들이 모두 분만 후 

감염이라고 할 수 없지만 주산기감염 예방사업 이전에는 분

만기 감염뿐 아니라 적지 않은 분만 후 감염도 발생하였을 

것으로 추정한다[6]. 하지만 이 역시 주산기감염 예방사업 

이후 큰 폭으로 감소하였다. 

수직감염의 위험 요소

수직감염은 모체의 혈액이나 체액을 통해 발생하므로 결

국 모체의 혈액이나 체액에 바이러스양이 많을수록 감염의 

위험도는 증가하며, 또한 출산 전후 과정에서 다량의 혈액이

나 체액에 장기간 노출이 되면 이 또한 위험 요소가 될 수 

있다(Fig. 1).

모체 혈액의 B형간염바이러스 상태

모체 혈액의 B형간염바이러스 상태는 수직감염의 각 시

기별로 절대적인 영향을 미치며, 바이러스 상태를 평가할 수 

있는 지표는 HBeAg 항원 유무와 B형간염바이러스양이다

[4]. 주산기감염 예방사업이 실시되기 이전 HBeAg 양성 산

모에서 출생한 경우 수직감염률은 70-90%이지만, HBeAg 음

성 산모에서 출생한 경우 수직감염률은 10-40%로 훨씬 적었

다. 주산기감염 예방사업 이후에도 HBeAg 양성 산모에서 

출생한 경우 수직감염률은 약 10%인 반면, HBeAg 음성 산

모에서 출생한 경우 0%에 근접해 있어 여전히 두 군간에는 

큰 차이를 보이고 있다[16]. 이러한 차이는 태반을 통과한 

HBeAg 단백이 태아에 유입되어 면역관용을 유도하면 수직

감염을 유발할 수 있다는 가설이 제안되고 있다[12]. 하지만, 

HBeAg 양성인 경우 HBeAg 음성에 비해 B형간염바이러스

양이 절대적으로 많기 때문에, HBeAg 단백 자체의 존재가 

독립적인 위험 요소라기보다는 많은 양의 바이러스가 결국 

수직감염에 영향을 미친다는 의견이 더 설득력 있다. 산모 

혈액의 B형간염바이러스양은 수직감염에 가장 절대적인 영

향을 미치며, 따라서 수직감염을 예측할 수 있는 가장 강력

한 지표이기도 하다. 산모 혈청의 바이러스양에 따른 수직감

염률은 연구 결과마다 조금씩 차이를 보이지만 최근 연구 

결과에서는 바이러스양이 10
5
 copies/mL 이하, 10

5
-10

6
 copies/ 

mL, 10
6
-10

7
 copies/mL, 10

7
-10

8
 copies/mL, 10

8
 copies/mL 초과
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에 따라 수직감염률도 0.9%, 2.6%, 6.6%, 14.6%, 27.7%로 순

차적으로 증가한다[17]. 이 연구 결과에서 바이러스양이 10
7
 

copies/mL부터 수직감염률의 증가 폭이 커지는데, 그 이유로

는 수직감염의 위험요인 대부분이 모체 혈청의 B형간염바

이러스양과 직 ․간접적으로 관련되어 있어 수직감염 발생에 

가중적으로 작용하지 않았을까 추정하고 있다.

분만법

최근 메타분석에 의하면 주산기감염 면역예방 사업을 실

시하기 이전이나, 또는 실시한 이후에도 선택적 제왕절개

(elective cesarean section)가 질식분만(vaginal delivery)이나 응

급 제왕절개에 비해 수직감염 발생률이 통계적으로 유의하

게 적었다[18]. 최근 1,400예를 대상으로 분만법에 따라 분석

한 결과 선택적 제왕절개의 경우 수직감염이 1.4%인 반면, 

질식분만은 3.4%, 응급 제왕절개는 4.2%로 통계적으로 유의

하게 수직감염률의 차이를 보였다[19]. 이러한 차이는 선택

적 제왕절개가 질식분만이나 응급 제왕절개에 비해 상대적

으로 출혈량이나 진통과 자궁수축으로 인한 태반 손상이 적

어 태아가 모체 혈액에 노출될 위험이 적기 때문으로 추정

되고 있다. 이 연구결과에서 또 다른 특이할 사항은 산모의 

혈청 바이러스양이 10
6
 copies/mL 이하이면 어떠한 분만법으

로 출산하더라도 수직감염이 발생하지 않는다는 점이다. 비

록 이 연구가 전향적 ․무작위 연구는 아니며 비용 ․효과

(cost-effectiveness) 등 주요 사안에 대한 분석 결과는 없지만, 

산모의 B형간염바이러스양에 따라 분만법을 선택하거나 개

별화할 수 있음을 제안하고 있다. 현재 인간면역결핍 바이러

스(human immunodeficiency virus; HIV)에 감염된 산모의 경

우 수직감염을 줄이기 위해 제왕절개를 선호하고 있다[20]. 

현재까지 연구 결과에서 겸자 분만(forcep delivery)이나 흡입 

분만(vacuum delivery)은 수직감염을 증가시키지는 않는 것

으로 보고하였다[21]. 하지만, 이 연구 결과가 적은 환자를 

대상으로 매우 제한적인 상황에서 분석된 자료임을 감안할 

필요는 있다. 

모유 수유

세계 보건 기구(World Health Organization)에서는 B형간염 

주산기감염 예방 접종을 실시한 경우 특별히 모유 수유를 

제한할 필요가 없다고 권고한다[22]. 수유를 통해 B형간염바

이러스가 신생아에 유입되더라도 수동면역을 위해 접종한 B

형간염 면역글로불린에 중화되어 소멸하기 때문이다. 또한 

모유에 존재하는 B형간염바이러스가 신생아의 십이지장으

로 흡수되면 신생아의 위장 점막에 존재하는 바이러스에 대

한 면역 기능이 활성화되어 오히려 B형간염에 대한 면역 항

체 형성을 유도할 수 있다는 연구 결과가 있다. 이외에도 모

유에 존재하는 lactoferrin은 박테리아의 살균 효과뿐 아니라 

B형간염바이러스를 억제하는 효과도 있다는 보고가 있다. 

이러한 이론적 근거를 뒷받침하듯 대부분의 임상 연구에서 

모유수유로 자란 아이와 분유로 자란 아기에게서 수직감염

률의 통계적 차이는 보이지 않고 있다[23,24]. 

면역예방 스케줄

현재 우리나라에서 실시하는 주산기감염 예방사업은 모

든 B형간염 산모를 대상으로 무료로 실시하며 표준 스케줄

은 아기가 태어나자마자 12시간 이내에 B형간염 면역글로

불린과 1차 예방백신을 접종한 후 생후 1개월, 6개월 후에 2

차, 3차 예방접종을 실시한다[3]. 체중이 2 kg 미만이거나 임

신 주수가 37주 미만인 미숙아의 경우 항체 형성이 잘 안되

므로 출생 직후 B형간염 면역글로불린과 1차 예방백신을 접

종하되 1개월, 2개월, 6개월에 각각 2, 3, 4차 예방접종을 실

시한다. 9개월에서 15개월에 B형간염 항원 ․항체 검사를 실

시한 후 항체가 형성되지 않으면 예방백신 3회 재접종을 추

가로 실시한다. 주산기감염 예방사업을 우리보다 선도적으

로 시행한 대만의 경우 B형간염 산모로부터 태어난 신생아

에게 주산기감염 예방접종을 실시했음에도 불구하고 15년 

후에 추적 관찰하였더니 HBsAg 양성률은 15%으로 상당수

의 경우 주산기감염 예방에 실패했다. 특히, HBeAg 양성 산

모에서 출생한 신생아에게 출산 당일날 B형간염 면역글로

불린 접종을 시행하지 않고, 24시간 이후에 접종한 경우에는 

HBsAg 양성률이 30%까지 달했다[25]. 이 연구결과를 통해 

적절한 시기의 예방접종 스케줄이 수직감염에 얼마나 많은 

영향을 미치는지 잘 알 수 있다. 현재 대만의 주산기감염 예

방사업은 우리나라와 거의 동일하나, 특이할 사항은 HBeAg 

산모의 경우 수동면역을 위한 B형간염 면역글로불린 접종

은 자비로 시행한다는 점이다[16]. 이는 대부분의 임상 연구

에서 HBeAg 산모에 출생한 신생아의 경우 면역글로불린 접

종 없이도 3회의 예방백신 접종만으로도 거의 100% 수직감

염을 예방할 수 있다는 연구 결과를 토대로 하고 있다. 이와 

달리 중국에서는 수직감염률을 줄이기 위해 HBeAg 양성 산
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모에게 출산 전에 면역글로불린, 또는 면역글로불린과 예방

백신을 접종하기도 하는데, 대부분의 연구 결과에서 임상 효

과가 없었다[8,9].  

가임 여성 및 산모의 항바이러스제 치료

B형간염 가임 여성 또는 산모에게 항바이러스제 치료를 

고려할 때 염두할 사항은 첫째, 이들의 간질환 상태를 정확

히 파악하여 항바이러스제 치료가 꼭 필요한지를 평가하며, 

둘째, 항바이러스제 치료가 현재의 태아, 또는 미래의 가족

계획에 어떤 영향을 줄 수 있는지 파악해야 한다. 또한, 수직

감염을 예방하기 위해 항바이러스제 치료를 고려할 때에는 

치료의 시작 시점, 종료 시점, 약물의 선택 등에 대해 올바르

고 충분한 정보를 제공해 주어야 한다[26]. 

항바이러스제 쓰지 않고 있는 가임 여성

우선 간질환의 상태와 B형간염 상태를 우선적으로 파악

한다. HBeAg 음성이고 B형간염바이러스양이 적은 비활동성 

보유자(inactive carrier), HBeAg 양성이고 바이러스양이 많지

만 간손상이 없는 면역 관용기(immune-tolerant phase) 여성, 

바이러스양이 중등도 이상이고 간기능 수치도 상승되었지만 

심한 간염이나 진행된 간섬유화증이 동반되지 않는 만성 B

형간염의 경우에는 모두 특별한 약물 치료 없이 경과 관찰

을 한다. 일반적으로 가임기 연령대의 여성은 이런 상태에서 

B형간염의 급성악화(acute exacerbation)가 발생한다고 하더

라도 심한 간부전이나 비대상성 간경변증으로 진행하는 경

우가 매우 드물기 때문이다. 하지만 심한 간염이나 진행된 

간섬유화증이 이미 동반되어 있다면 적극적인 항바아러스제 

치료를 고려해야 한다. 왜냐하면 진행된 간섬유화증이나 간

경변증이 동반한 B형간염 산모에서 적극적인 항바이러스 

치료를 하지 않으면 임신 기간 동안 약 15%은 비대상성 간

경변증으로 진행할 수 있으며, 약 2%의 산모사망과 약 5%의 

태아 사망률을 보이기 때문이다[6]. 이에 비해 가임 여성이 

향후 임신하게 되더라도 항바이러스제 치료가 태아에 미치

는 부정적 영향은 훨씬 미미할 것이다. 항바이러스제 치료를 

고려한다면 페질화 인터페론(pegylated interferon)을 우선 선

택하며, 그 이유는 이 약제의 통상적인 치료기간이 1년으로 

정해져 있고, 치료 효과가 있다면 임신 중에는 추가적인 항

바이러스 치료가 필요 없기 때문이다. 다만, 이 약물은 임신

에 금기이므로 치료 기간 중에는 반드시 피임해야 하고, 6개

월간의 휴약기(wash-out period)를 고려하여, 가족 계획은 치

료 시작 후 18개월 이후에 하도록 한다. 심한 간염이나 진행

된 간섬유화증이 동반된 B형간염 가임 여성에서 곧 임신을 

계획하거나 인터페론 치료에 실패했거나, 또는 인터페론에 

금기증이면 경구용 항바이러스제 치료를 고려하도록 한다. 

이때에는 임신하게 되더라도 제1분기(first trimester)부터 중

단 없이 약물을 복용하게 될 가능성이 있으므로 미국 식품 

의약청(Food and Drug Administration; FDA) 규정에 따라 

category B로 분류된 테노포비어나 텔비부딘을 권고한다. 최

근 개정된 유럽간학회에서는 이 중에도 내성 발생 없이 항

바이러스 효능이 우수한 테노포비어를 우선적으로 고려할 

것을 권고하고 있다[26]. 

항바이러스제 쓰지 않고 있는 산모

항바이러스제를 쓰지 않는 산모의 경우 간질환 상태를 먼

저 파악해서 심한 간염이나 진행된 간섬유화증이 동반되어 

지속적인 간손상이 예상된다면 임신 제1분기라도 경구용 항

바이러스제를 고려해야 하며, 이때 FDA category B 중 내성

발생이 적고 효능이 강한 테노포비어를 우선적으로 선택한

다[26]. 산모가 약제에 대한 거부감으로 항바이러스제 치료

가 여의치 않는 경우 지속적으로 간기능 상태를 모니터 하

면서 어떠한 변화가 있는지 수시로 평가해야 한다. 수직감염

의 가능성이 높은 산모는 이를 예방하기 위한 목적으로 제2

분기(the second trimester) 후반, 또는 제3분기(the third trime-

ster) 전반부터 항바이러스제 투여를 고려할 수 있다. 투약 

대상은 HBeAg 양성이면서 바이러스양이 많은 산모이며, 많

은 바이러스양의 기준은 정해져 있지 않지만 일반적으로 10
6
 

-5.0 × 10
7
 copies/mL 사이에서 결정된다. 대부분의 전문가는 

수직감염을 최소화하기 위해 10
6
 copies/mL을 기준으로 삼는 

반면, B형간염 유병률이 낮은 영국간염학회에서는 5.0 × 10
7
 

copies/mL을 기준으로 삼고 있다[27]. 하지만 이외에도 고려

해야 할 사항은 경산부의 경우 이전에 출생한 아이가 주산

기감염 예방접종에도 불구하고 B형간염 보유자라면 현재 

임신부터는 수직감염 예방을 위한 항바이러스제 치료를 받

도록 권고해야 한다(Fig. 2). 또한 산모가 젊은 연령에서 발

생한 간경변증, 간암의 가족력이 있다면 역시 항바이러스제 

투약을 좀 더 적극적으로 검토할 필요가 있다. 제2분기 후반

부터 투약 가능한 약물로는 category B인 테노포비어, 텔비
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Figure 2. Suggested management 

of vertical transmission of hepatitis 

B virus in pregnant women. cop, 

copies; LAM, lamivudine; LdT, 

telbivudine; TDF, tenofovir.

부딘과 category C이지만 충분한 임상 자료가 확보된 라미부

딘이 있다. 라미부딘은 비록 category C로 분류되지만 산모에

게 투약한 임상 결과가 상당히 오랫동안 축적되어 있으며, 임

신 중 사용해도 기형아 발생률을 증가시키지 않았다[28-31]. 

또한 산모에게 라미부딘을 투약하고 신생아에게 적절한 수

동·능동 면역예방을 실시한 대부분의 임상 연구 결과에서 

수직감염을 거의 100% 예방한다고 보고하였다. 텔비부딘이

나 테노포비어의 경우에도 라미부딘과 마찬가지로 100% 가

까이 수직감염을 막을 수 있다고 보고하였으며, 최근 전향

적·대조 연구에서 대조군인 비투약군에 비해 통계적으로 유

의하게 수직감염률을 줄여주면서 신생아의 기형발생률을 증

가시키지 않았다[31-36]. 하지만 반드시 염두할 사항은 이들 

연구결과가 신생아의 추적 기간이 1년 이하로 짧기 때문에 

장기적으로도 안전한지에 대해서는 확신할 수 없음을 명심

해야 한다. 수직감염을 예방할 목적으로 임신 중 항바이러스

제를 처방받은 경우에는 출산하고 3개월 이내에 복용을 중

단하도록 하며, 모유 수유를 고려한다면 출산 1개월 이내에 

복용을 중단한다. 항바이러스제 복용을 중단하게 되면 급격

한 간손상이나 급성 악화 등이 발생할 수 있으므로 간기능 

수치와 B형간염바이러스양을 수시로 모니터 해야 한다. 항

바이러스제는 모유에 잔존하므로 원칙적으로 항바이러스제 

복용 중인 산모는 모유 수유를 하지 않도록 한다. 다만, 테노

포비어는 전구약물(pro-drug)이므로 모유에 잔존하는 양이 

극히 소량이며, 따라서 산모가 복용을 중단하면 바로 모유 

수유를 시작해도 무방하다. 

현재 항바이러스제를 복용 중인 가임 여성 또는 산모

현재 항바이러스제를 복용 중인 가임 여성이나 산모는 처

음 항바이러스제를 복용할 당시 어떤 치료 적응증으로 약물 

치료를 시작하게 되었는지 재평가해야 한다. 만일 치료를 시

작할 당시에 진행된 간섬유화증이나 간경변증이 있었다면 

현재 치료 중인 항바이러스 치료를 중단 없이 지속해 나가

야 하며, 이때 라미부딘을 제외한 category C 약제를 처방 받

고 있었다면 category B 약제로 교체해서 처방해 주어야 한

다. 산모나 가임 여성이 라미부딘과 텔비부딘을 복용하고 있

고 이 약물에 오랜 기간 잘 반응하고 있다면 현재 치료약을 

계속 유지하도록 한다. 하지만 이들 약제에 불충분한 반응

(suboptimal response)을 보인다면 테노포비어로 교체하는 것

이 좋다[26]. 투약 당시 치료 적응증이 명확하지 않거나 올바

르지 않았다고 판단되면, 복용 중인 항바이러스제를 중단할 
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수 있다. 하지만 이러한 경우 만성 B형간염의 급성 악화가 

발생할 가능성이 있으므로 혈청 바이러스양과 간기능 수치

를 주기적으로 모니터 해야 한다.

결     론

국가적인 주산기감염 예방사업이 2002년부터 전면적으로 

실시되면서 우리나라 B형간염의 주된 감염 경로인 수직감

염은 크게 감소하였으며, 이 중에도 특히 분만기 감염이나 

분만 후 감염의 발생 비율은 현격하게 줄어들었다. 하지만 

이 예방사업이 주산기 이전에 감염이 발생하는 자궁 내 감

염까지 방지할 수는 없으며, 따라서 현재 발생하는 수직감염

의 주 원인은 자궁 내 감염이라고 할 수 있다. 자궁 내 감염

의 발생 빈도는 분만기 감염이나 분만 후 감염과 마찬가지

로 모체 혈액에 존재하는 B형간염의 바이러스양에 절대적

인 영향을 받는다. 따라서 수직감염을 근절하기 위한 단계에 

접근하기 위해서는 바이러스양이 많은 산모에 대한 보다 적

극적이고 효율적인 관리가 필요하다. 과거에는 태아에 미칠 

영향을 고려해 B형간염 가임 여성이나 산모를 적절하게 관

리하고 치료하기가 여의치 않았지만, 현재에는 이들에게 비

교적 안전한 경구용 항바이러스제가 보급되어 수직감염을 

예방하기 위한 효과적이고 안전한 대응책이 가능해졌다. 그

러나 그 안정성이 장기간의 추적 결과를 바탕으로 한 충분

한 자료는 아니므로, 이들에게 항바이러스제 치료 등을 고려

할 때에는 반드시 향후 가족계획, 간질환 상태, 약물이 태아

에게 미치는 영향, 약물 투여의 시작 시점이나 종료 시점 등

도 동시에 감안해서 신중하게 선택하도록 하며, 경우에 따라

서는 산모의 상태에 따른 개별화된 예방책을 제시할 수 있

어야 한다. 항바이러스제 치료제 이외에도 수직감염을 예방

하기 위해서는 위험요소를 가급적 피하고, 수직감염 가능성

이 적은 분만법이나 접근 방법 등에 관해서는 참조해 볼 필

요가 있다. 하지만, 모유 수유와 같이 이미 여러 임상결과에

서 수직감염에 영향을 주지 않는다고 인식되는 요인은 특별

히 제한을 둘 필요가 없다.

중심 단어: 항바이러스제; B형간염바이러스; 수직감염; 임신
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