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성매개감염 진단/치료 요약

임상 양상 1차 진단 검사 원인균 치료

요도염 (남)

자궁경부염 (여)

NAAT 

(e.g. PCR)

Neiserria 
gonorrhoeae

● Ceftriaxone 500mg or 1g IV/IM once + 

azithromycin 1g PO once
● Spectinomycin 2g IM once + 

azithromycin 1g PO once

Chlamydia 
trachomatis

● Azithromycin 1g PO once
● Doxycycline 100mg PO bid for 7 days 

Mycoplasma 
genitalium

● Azithromycin 500mg PO, followed by 

azithromycin 250mg PO for 7 days
● Moxifloxacin 400 mg PO for 10-14 days

Ureaplasma 
urealyticum

● Azithromycin 1g PO once 
● Doxycycline 100mg PO bid for 7 days

Note: 일부는 성매개감염이 아닌 공생균일 수 

있으므로 평가에 주의한다.

Trichomonas 
vaginalis

● Metronidazole 2g PO once
● Tinidazole 2g PO once

Mycoplasma hominis
Note: M. hominis와 U. parvum은 성매개감염

이라는 증거가 부족하며, 현재 공생균으

로 간주된다.

Ureaplasma parvum
Note: M. hominis와 U. parvum은 성매개감염

이라는 증거가 부족하며, 현재 공생균으

로 간주된다.

조기매독 (1기, 2기, 1년 

이내의 잠복매독)

RPR (VDRL) titer + 

TPHA (TPPA, TPLA, 

FTA-ABS) 

Treponema pallidum

● Benzathine penicillin G 2.4 million IU IM 

once (1.2 million IU in each buttock)
● Doxycycline 100 mg PO bid for 14 days 

(in case of penicillin allergy; not for 

pregnant women)

후기매독 (1년 이상의 잠

복매독, 기간을 모르는 

잠복매독)

RPR (VDRL) titer + 

TPHA (TPPA, TPLA, 

FTA-ABS)

Treponema pallidum

● Benzathine penicillin G 2.4 million IU IM 

once (1.2 million IU in each buttock) 

three times at 1-week intervals (i.e., on 

days 1, 8, and 15)
● Doxycycline 100 mg PO bid for 28 days 

(in case of penicillin allergy; not for 

pregnant women)

성기단순포진 (최초발현)
NAAT 

(e.g. PCR)

Herpes simplex virus 

(HSV)

● Valacyclovir 1g PO bid for 7-10 days
● Famciclovir 250mg PO tid for 7-10 days
● Acyclovir 400mg PO tid for 7-10 days
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성매개감염 진단/치료 요약

임상 양상 1차 진단 검사 원인균 치료

성기단순포진 (재발성)
NAAT 

(e.g. PCR)

Herpes simplex virus 

(HSV)

● Valacyclovir 500mg PO bid for 5 days
● Famciclovir 125mg PO bid for 5 days
● Acyclovir 400mg PO tid for 5 days

연성하감
NAAT 

(e.g. PCR)
Haemophilus ducreyi

● Azithromycin 1g PO once 
● Ceftriaxone 250mg IM once 
● Ciprofloxacin 500mg PO bid for 3 days 

(not for pregnant women)
● Erythromycin 500mg PO tid for 7 days
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인 사 말

성매개 질환이 성인 인구집단의 흔한 보건문제라는 것은 우리나라를 포함한 전 세계의 보

편적인 현상입니다. 항생제 개발로 과거 불치병이었던 매독과 많은 세균성 성매개 질환의 급

격한 감소를 가져왔으나 질환의 특성상 무증상이 많아 자신도 모르게 타인을 감염시키고, 치

료시기를 놓쳐 골반 내 염증질환, 자궁 외 임신, 불임으로 악화되기도 합니다.

우리나라의 성매개감염병 관리는 1954년 전염병예방법 개정 시 제3종 전염병으로 지정되

어 현재까지 이어져 오고 있으며, 매년 성매개감염병의 진단 및 치료 등의 전반적인 내용을 

포함한 관리지침서를 발간하여 보건기관에 배포하여 왔습니다. 아울러 「전염병예방법」을 

전염병에서 감염으로 그 범위를 대폭 확장하여 「감염병의 예방 및 관리에 관한 법률」로 전

면 개정(2010.12.30.)하였으며, 성병도 성매개감염병이라는 보다 포괄적인 의미로 변경·사용하

고 있습니다.

그간의 국가 성매개감염병 관리지침은 보건기관에서 성매개감염병의 예방 및 관리의 실무

지침서로 충분한 역할을 해왔습니다. 그러나 최근 다재내성균의 출현 등 질병 발생양상의 변

화 및 관련법령 개정 등 사회·문화적 환경이 빠르게 변화하고 있습니다. 특히 우리나라의 성

매개감염병 진단·치료를 담당하고 있는 주요 인력이 성매개 질환을 전공하지 않은 일선 보건

기관 및 일차 의료기관의 의사가 대부분인 현실 등을 고려하여 국·내외 최신정보를 담아 성

매개감염 진료지침을 개정하였습니다.

이번 국가 성매개감염 진료지침은 우리나라의 의학적, 보건학적 실정을 반영한 근거중심의 

실무지침이며, 무증상군이 많은 질환의 특성을 고려하여 증상별 접근법을 제시하였습니다. 

아울러 증상에 따른 다양한 사진을 첨부하여 진료경험이 많지 않은 의료인들의 판단에 도움

을 주고자 하였으며, 성매개감염병 신고율 향상을 위해 신고대상 감염병에 대한 정보를 수록

하였습니다.

본 지침서가 국가 보건기관 뿐만 아니라 1, 2차 의료기관에서 성매개감염병 예방·진단·치료

를 하는데 실무적인 지식제공과 의사결정을 위한 참고서적으로서 역할을 기대하며, 그동안 

본 지침서 발간을 위해 노력해 주신 관련 전문학회 및 학계 등 도움주신 모든 분들께 깊이 감

사드립니다.

2016년 12월
질병관리본부장

정 기 석 드림
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인 사 말

성매개감염 진료지침 개정판 발간에 즈음하여

성매개감염은 일차의료기관에서 수행하는 적절한 치료가 매우 중요합니다. 효과적인 일차

치료가 성매개감염의 관리의 기본이며, 합병증과 후유증을 줄이고, 지역 내 전염의 확산을 예

방하는 방안입니다. 이러한 필요성에 따라 질병관리본부 학술연구용역사업의 일환으로 대한

요로생식기감염학회의 주관 하에 성매개감염 관련 여러 전공분야 전문가들의 열정을 모아 

2011년 처음 성매개감염 진료지침서가 발간되었습니다.  

최근 성매개감염균의 항생제에 대한 내성의 증가로 치료의 어려움이 초래되고 있는 실정에

서, 이를 극복하기 위한 성매개감염 진료지침의 보강이 필요하던바, 2016년 요로생식기감염

학회의 주관으로 진료지침서를 개정하게 되었습니다.  

이 지침서는 모든 환자들이 언제, 어떠한 의료기관을 방문하든지 최선의 치료를 받게 해줄 

것이며, 모든 의료기관 종사자들에게 성매개감염에 대한 가장 최신의 내용을 가진 충실한 조

언자가 될 것입니다. 

성매개감염 진료지침서 개정판을 발간하는데 수고하신 모든 선생님들의 노고에 깊은 감사

를 드립니다.

2016년 12월

대한요로생식기감염학회 회장

이 선 주 드림
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인 사 말

발간에 즈음하여 

최근 사회 문화적인 변화가 급속도로 진행되는 가운데, 전통적인 진단과 치료의 개념도 의

학의 발전 속도가 빨라짐에 따라 시시각각 변하고 있습니다. 성매개감염 역시 그러한 현실에 

예외일 수는 없어 과거에 비하여 그 발병양상과 진단, 치료 원칙에 많은 변화가 일고 있습니

다. 따라서 국내에서도 성매개감염 진료 현실을 반영한 최신 임상 진료지침의 필요성에 대한 

요구가 줄곧 있어왔던 것이 사실입니다.

때마침 질병관리본부의 학술연구용역사업이 대한요로생식기감염학회 주축으로 시작되어 

그간의 현장의 목소리와 의학적 요구에 부응하는 근거중심의 성매개감염 임상진료지침이 개

발되기에 이르렀습니다. 이러한 첫걸음을 시작으로 국내 성매개감염 진료의 수준이 한 단계 

높아지고 진단과 치료 과정의 표준화, 세계화가 이루어질 것으로 믿어 의심치 않습니다.

이 자리를 빌어 시작부터 끝까지 많은 관심을 갖고 지켜봐 주신 질병관리본부 에이즈 ․ 결
핵관리과의 여러 관계자분들께 감사의 말씀을 드립니다. 그리고 대한요로생식기감염학회 이

선주 회장님, 조용현, 김민의, 김철성, 심봉석, 이길호 전임회장님과 여러 집필진, 실무진들의 

피땀어린 노고에 다시 한번 감사드립니다.

2016년 12월

질병관리본부 학술용역연구사업 연구책임자

이 승 주 드림



성매개감염 진료지침 서문 

Introduction of Korean Guidelines for Sexually Transmitted Infections

서문 (Introduction)     15

성매개감염 역학 

Epidemiology of Sexually Transmitted Infections in Korea

주요 성매개감염의 역학적 현황     25

증상 또는 증후군에 따른 진료 

Syndromic Management of Sexually Transmitted Infections

증상 또는 증후군에 따른 진료 (Syndromic Management of STIs)     35

성매개감염 검사실 진단 

Laboratory Diagnosis of Sexually Transmitted Infections

검사실 진단 (Laboratory Diagnosis of STIs)     51

성매개감염 질환별 진료지침

Management and Treatment of Specific Infections

매독 (Syphilis)     61

임균 감염증 (Gonococcal Infections), 임질 (Gonorrhea)     90

클라미디아 감염증 (Chlamydial Infections)    107

성기단순포진 (Genital Herpes)    118

첨규콘딜롬 (Condyloma Accuminata)    134

연성하감 (Chancroid)    152

질염 (Vaginitis)    160

사면발이 (Pediculosis pubis, Public Lice)    173

옴 (Scabies)    179

부록 1  감염병 발생 신고(보고)서    189

부록 2  <표본감시의료기관용 신고서식> : 성매개감염 표본감시 결과신고     191

부록 3  진료지침 평가표     192

부록 4  권고안 매트릭스     193

부록 5  핵심질문 목록 및 델파이 합의안에 의한 근거수준 결정 및 권고안     198





성매개감염 진료지침
서문

Introduction of Korean Guidelines for 
Sexually Transmitted Infections





성매개감염 진료지침 서문

KOREAN STI GUIDELINES 2016  15

1. 배경

• 전 세계적으로 성매개감염 비율은 꾸준히 증가하는 추세이며, 전 세계의 공통된 문제이다.1,2 개방화, 글로벌

화된 현대사회에서 성매개감염을 완벽하게 예방하고 통제하는 것은 거의 불가능에 가깝다. 하지만 각각의 

성매개감염에 대하여 적절한 의학적 처치는 가능한 일이며, 이를 통해 환자 개개인을 치료하고 질병의 확산

을 막는 일은 국가공공보건을 담당하고 있는 의료인들과 정책입안자들의 책무이다.

• 성매개감염에서 질병 자체의 경과와 잠재적 합병증은 모두 중요한 의학적 문제를 야기한다. 성매개감염의 급

성기 상태에서는 또 다른 성매개감염의 중복감염 위험성이 높아지는데, 예를 들어 매독 감염에 의해 생기는 

궤양 때문에 인체면역결핍바이러스(human immnunodeficiency virus, HIV)에 감염되거나 HIV를 전파할 수 있

는 위험성이 매우 높아진다. 여성에서 클라미디아나 임균 등의 감염이 제대로 치료되지 않아 후유증이 남는 

경우에는 골반염이나 만성골반통증후군, 자궁외임신, 불임 등이 유발될 수 있으며, 인체유두종바이러스

(human papilloma virus, HPV) 감염 상태가 지속되면 자궁경부 형성이상(dysplasia)이나 악성종양(carcinoma)의 

원인이 된다. 남성의 경우에도 성매개감염의 후유증으로 요도협착을 비롯하여 고환이나 전립선을 포함한 각

종 생식기 계통의 문제로 고통을 겪을 수 있으며, 이런 질환들이 불임의 원인이 되기도 한다. 또한 환자들의 

신체적 문제에 주의를 기울임과 동시에 환자들의 정신적 문제에도 집중하고 대비해야 한다. 바이러스에 의

한 성매개감염이 만성적으로 지속되는 상태는 장기간에 걸쳐 환자들의 사회적, 정신적 건강에 악영향을 끼

치게 된다. 드러나지 않은 많은 잠재적 성매개감염들과 그 합병증들을 예방하는 노력이 더욱 경주되어야 하

는 이유이다.

• 이러한 배경하에 성매개감염 질환에 대하여 국가적으로 표준화된 예방, 진단, 치료 지침의 필요성은 나날이 

증대되고 있으며, 2011년 마침내 우리나라의 실정에 맞는 성매개감염 진료지침이 정부 주관 하에 관련 학회

(대한요로생식기감염학회)와 공동으로 발간되었다. 이로써 우리나라 성매개감염의 관리 체계를 확립하고 질

병의 감시 및 통제와 연구라는 국가 공공보건정책 목표에 한걸음 더 다가갈 수 있는 초석이 되었다.

• 2011년판의 성매개감염 진료지침 출시 이후, 의학, 간호학, 실험실, 공중보건 및 연구 분야를 망라하는 성매

개감염 전문가그룹은 개발자들과의 협력을 통해 2015년에 제2판으로의 개정에 착수하였고, 성매개감염의 지

속적인 변화를 반영하는 2016년판을 발간하게 되었다.

서  문
Introduction
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2. 용어의 정의

• 성병 (venereal disease, VD)은 1990년대에 들어와서 성전파성질환 (sexually transmitted disease, STD)이라고 불

리게 되면서 보다 의학적인 용어로 바뀌게 되었고, 최근에는 성매개감염 (sexually transmitted infection, STI)이

라는 용어가 사용되면서 보다 포괄적이면서, 전파와 감염이라는 공중보건학적인 의미가 강조되었다. 하지만 

최근까지도 이러한 용어들이 혼란스럽게 사용되고 있는 실정으로, 이제는 각 용어들의 정의에 대하여 명확

한 이해를 바탕으로 관련 용어의 통일 작업이 선행되어야 할 것이다.  
• 본 지침에서는 성병 (VD)이나 성전파성질환 (STD)이라는 용어 대신, 성매개감염 (STI)으로 관련 용어를 통일

하였다. 성매개감염 (STI)은 증상이 있는 환자와 무증상 환자들을 모두 포함하는 개념이며, 이러한 용어 통일 

작업으로 향후 질병의 예방, 진단, 치료, 연구 등 모든 분야에 걸쳐 증상에 관계없이 전체 환자군을 대상으로 

선별검사하고 분석하는 작업이 더욱 용이하게 이루어질 것으로 기대한다.  

3. 진료지침 개발과정 

초판 (2011년)

• 본 지침은 신생아, 유소아, 청소년, 성인 등 다양한 인구집단에서의 성매개감염 예방, 진단, 치료, 처치 등을 

위해 마련되었다. 대한요로생식기감염학회는 2009년 질병관리본부 성병진료지침개발 연구용역사업의 주체

로 선정되어, 2009년 3월부터 2010년 2월까지 진료지침개발을 수행하였다. 이 결과 2010년 3월 성병진료지침 

1차 초안이 완성되었다. 이 초안을 바탕으로 2010년 3월부터 2011년 2월까지 질병관리본부 성병진료진침 보

급 ․ 적용 연구용역사업이 진행되었고, 이를 위해 성매개감염 관련 학회의 외부검토와 승인을 받았다. 

• 외부검토에 참여한 학회 및 기관은 대한비뇨기과학회, 대한비뇨기과의사회, 대한산부인과학회, 대한산부인과

의사회, 대한진단검사의학회, 대한임상미생물학회, 대한가정의학과의사회, 대한의학회 임상진료지침위원회, 

질병관리본부 에이즈결핵관리과이다.

• 성매개감염의 진료지침은 세계 각국에서 이미 개발되어 사용 중이고, 일부는 근거중심의학 (evidence-based 

medicine)적 방법론에 기초한 합리적 권고안을 제시하고 있지만 외국의 진료지침을 의료환경이 다른 우리나

라에 그대로 적용할 수 없어 우리 실정에 맞는 진료지침이 필요하였다. 

• 본 지침의 개발과정은 외국의 지침을 우리나라 실정에 맞게 수용개발하는 지역개작 (local tailoring 또는 

adaptation)의 형식을 취하였다. 이를 위해 현재성, 지침의 범위, 근거중심 지침의 여부, 일차진료에 적용 가능

성의 4가지 선정기준을 마련하였고, Canadian Guidelines on Sexually Transmitted Infections 2006년판을 지역개

작의 근간이 되는 진료지침으로 선정하였다. 그리고 검토과정 중 2010년판이 출판되어 검토 및 수정과정에 

이를 최대한 반영하였다. 

• 국내 실정에 맞는 지역개작을 위하여 모든 분야에 걸쳐 국내 자료들을 검색하고 분석하는 과정을 거쳤다. 이

를 위해 4개의 주제에서 총 20개의 핵심질문을 설정하였고, 문헌검색을 시행하였다. 각 주제별 연구진들이 

독립적으로 The Cochrane Library, PubMed, KOREAMED 등의 검색엔진에서 근거문헌을 검색하였고, 이 후 다

른 주제 연구진들의 검색된 문헌에 대한 비판적 질평가를 시행하였다.

• 또한 본 지침은 성매개감염의 예방, 진단, 치료 및 처치에 대하여 근거중심의학(evidence-based medicine)적 방

법론에 기초한 근거들와 그에 따른 권고사항들을 정립하는데 특히 중점을 두었으며, 가장 최신의 연구결과
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와 통계자료들을 반영하였다. 또한 국내 실정에 맞춘 지침서 개발을 위하여 모든 분야에 걸쳐 국내 자료들을 

검색하고 분석하는 과정을 거쳤다.

• 각 단원들은 일차의료 및 공공보건 기관에서 성매개감염에 대한 접근법, 성매개감염의 진단 검사법, 특정 증

상군에 따른 관리 및 치료, 특정 성매개감염의 관리 및 치료, 특정 상황 및 특수 집단에서의 관리 등으로 구

성되어 있으며 모든 단원마다 지침의 바탕이 되는 근거수준을 비롯하여 각종 참고문헌 및 자료들을 포함하

도록 노력하였다. 근거중심의학적 방법론은 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)3에서 제시한 방

법을 기초로 하여 본 지침에서 수정한 다음과 같은 기준에 따른 것이다. 

권고등급 (Grades of Recommendation)

A
최소 1개 이상의 근거수준 1로 평가된 메타분석, 체계적고찰 또는 무작위임상연구가 있다. 이 연구결과가 

대상집단에 직접적으로 적용할 수 있으며 일관성이 있다.

B
전체 근거에 2로 평가된 문헌이 포함되어있고, 연구결과가 대상집단에 직접적으로 적용할 수 있으며 일

관성이 있다.

C
전체 근거에 2로 평가된 문헌이 포함되어있지만, 연구결과가 대상집단에 직접적으로 적용할 수 있는 일

관성이 부족하다.

D 근거수준 3 또는 4인 경우이다.

좋은 관행 (Good Practice Points)

þ 집필진들의 임상적 경험에 기반을 두고 실질적인 진료에 추천되는 최선의 관행 

• 24개월의 개발과정 기간동안 5회의 전문가워크샵, 4회의 공청회 및 학회발표, 1회의 외국전문가 초청심포지

움, 그리고 1회의 외국학회참여발표 과정을 거쳤다. 진료지침의 보급과 적용을 위한 예비단계로 권고 적용의 

장애요인 확인을 위하여 개원의, 전문의, 공중보건의, 군의관, 전공의들에게 시험 보급 (pilot trial)하여 피드백

을 받았다.

근거수준 (Levels of Evidence)

1
메타분석 (meta analysis), 무작위배정비교임상시험에 대한 체계적고찰 (systematic review) 또는 무작위

배정비교임상시험 (randomized controlled trial)에 의한 근거                                  

2 환자대조군연구 (case-control study) 또는 코호트연구 (cohort study)에 의한 근거

3 비분석적연구 (예; 증례보고 (case report), 증례연구 (case series))에 의한 근거

4 전문가 의견
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제1차 개정판 (2016년)

• 질병관리본부와 대한요로생식기감염학회는 2009-2010년 우리나라 최초의 성매개감염 진료지침(2011년)을 개

발하였다. 당시 진료지침의 사용대상은 개원의, 전문병원 및 종합전문병원소속 전문의, 군의관, 공중보건의, 

전공의, 수련의, 공중보건의료 제공자, 병의원, 보건소, 보건지소, 보건진료소, 성매개감염병 간이진료소 의료

인, 그리고 의대생 등으로 결정하였다. 또한 실제 진료현장에 진료지침을 보급 적용하기 위하여 학회 또는 

세미나 발표, 학회지 발표, 학회소식지에 개발내용 게재, 학회홈페이지에 게재, 진료지침 요약본 배포, 전공

의 교육 워크샵, 학회 의견 선도자그룹 교육, 진료지침 내용에 대한 지역별 집담회, 임상에서 즉시 활용될 수 

있는 알고리즘 리플렛 제작, 진료지침 실행에 대한 모니터링 및 피드백, 전공의 훈련 및 전문의 고시 등을 수

행하였다. 

• 그로부터 5년이 지난 2015년, 그 첫번째 개정판으로 성매개감염 진료지침(2016년)을 위한 개정작업에 착수하

게 되었다. 기 개발된 진료지침은 일반적으로 3-5년을 주기로 안정성과 관련된 근거에 변화가 있을 경우 혹

은 최신의 근거를 반영하기 위해 개정을 수행하며, 이때 체계적 근거의 검색 결과뿐만 아니라 보건의료전문

가나 환자들의 관점과 선호도 측면에서의 변화도 파악하고 함께 검토한다. 대한의학회 임상진료지침 실행위

원회에서는 영국 NICE를 인용하여 진료지침 개정의 결정 기준을 다섯 가지(full update, partial update, no 

update, static list, withdrawing)로 정의하고 있다. 제1차 개정판은 이 중에서 partial update에 해당되며, 초판과 

마찬가지로 외국의 지침을 우리나라 실정에 맞게 수용개발하는 지역개작의 형식을 취하였다. 

• 개발위원회는 지침의 연속성을 위하여 2010년 초판에 참여하였던 위원들을 우선 선정하였고, 보험관련 검토

를 위하여 보험팀을 신설하였다. 위원들의 상충되는 이해관계나 잠재적인 이해관계에 관한 확인을 받았고, 

그 대상은 제약회사 등과 같은 사업체와 질병관리본부 등의 정부기관으로 하였다. 개발착수 시에는 전원 이

해관계가 없었으며, 개발종료까지 보고된 바 없었다.

• 수용개발을 위해 기존의 진료 권고안을 검색하였다. 검색을 위해 다양한 검색자료원을 활용하였다. PubMed, 

Cochrane Library, National Guideline Clearing House, CMA Infobase, SIGN, NICE를 이용하였다. 검색 색인단어

는 성매개감염 색인단어 (“sexually transmitted infection” OR “sexually transmitted disease”)와 진료지침 관련 색

인단어 (“guideline” OR “guideline” OR “national guideline” OR “practice guideline” OR “management guideline” 

OR “consensus” OR “recommendation”)의 조합으로 검색하였다. 출판일자의 범위를 2010년 1월부터 2015년 12

월까지로 한정하였고, 영어로 표기된 권고안만을 선택하였으며, 개정판이 있는 경우 최신판을 선정하였다. 

주제별 혹은 형식별 검색을 통해 다음과 같은 13건의 외국 진료지침이 검색되었다.

국가 또는 기관 진료지침 년도

미국 CDC Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines 2015

뉴질랜드 Sexually Transmitted Infections Summary of Guidelines 2013

British Association for 

Sexual Health and HIV
Sexually Transmitted Infections in Primary Care 2013

남아프리카 공화국 Sexually Transmitted Infections “MANAGEMENT GUIDELINES” 2015

캐나다 Canadian Guidelines on Sexually Transmitted Infections 2014
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• 이 중 근거 중심으로 개발되지 않았거나 참고문헌 없이 출판된 진료지침은 배제한 후 미국, 캐나다, 영국, 독

일을 포함한 4개의 진료지침의 평가를 시행하였다. 질 평가를 위하여 대한의학회 임상진료지침 전문위원회

에서 배포한 K-AGREE 2.0 (AGREE 2.0의 한국형 버전) 평가 개발척도를 활용하였고, 개발위원회 위원 4인이 

6개의 영역을 평가하여 영역별 표준화 점수를 산출하였다. 각 영역의 점수를 비교하여 최종적으로 평가영역 

3번 개발의 엄격성 표준화 점수가 50% 이상인 2개의 지침을 선정하였다. (부록 3. 진료지침 평가표)

• 권고안을 취합하기 위해서 선정된 수용개발 지침의 자료 추출용 권고안 매트릭스 (recommendation matrix)를 

사용하였다. (부록 4. 권고안 매트릭스) 선정된 수용개발 지침에서 문헌검색 결과의 근거가 없는 경우, 근거

의 질이 부족한 경우, 근거가 상반된 경우, 대상에 직접 적용할 수 없는 경우 등은 개발위원회의 토의와 합의

과정을 통해 권고안을 도출하였다.

• 국내 실정에 맞는 지역개작을 위하여 모든 분야에 걸쳐 국내 자료들을 검색하고 분석하는 과정을 거쳤다. 이

를 위해 4개의 주제에서 총 20개의 핵심질문을 설정하였고, 문헌검색을 시행하였다. 각 핵심질문은 PICO기

법 (Population or Patient problem, Intervention, Comparison, Outcome)을 이용하여 도출하였으며, 문헌 검색의 

과정, 근거표, 메타분석으로 제시하였다. 문헌고찰을 위한 근거의 검색은 PubMed (http://www.pubmed.gov)와 

KoreaMed (http://www.koreamed.org)를 사용하였고, 2000~2016년 사이에 인간을 대상으로하고 영어와 한글로 

출간된 논문을 우선 검색하였고, 근거가 부족한 경우에는 년도에 제한을 두지않고 재검색하여 근거문헌을 

선정하였다. 최근에 출간된 체계적 고찰이나 메타분석이 있는 경우에는 그 이전에 출간 된 낮은 근거수준의 

문헌은 배제하였고, 증례보고 등도 배제하였다. (부록 5. 핵심질문 목록)

• 작성된 초안에 대한 권고안 도출 및 채택을 위해 델파이 기법을 적용하였다. 권고안 개발그룹의 대표성과 전

국가 또는 기관 진료지침 년도

영국
UK national guidelines for the management of sexually 

transmitted infections
2015

독일
The Presentation, Diagnosis, and Treatment of Sexually 

Transmitted Infections
2016

South Australia Sexually transmitted infection guidelines 2013

Alberta (캐나다)
Alberta Treatment Guidelines for Sexually Transmitted Infections 

(STI) in Adolescents and Adults
2012

유럽
IUSTI Guidelines for use by specialists in the field of sexually 

transmitted infections
2016

British Columbia

(캐나다)

British Columbia Treatment Guidelines

Sexually Transmitted Infections in Adolescents and Adults
2014

Northern Territory 

Government

(호주)

NT Guidelines for the Management of Sexually Transmitted 

Infections in the Primary Health Care setting
2012

Western Australia Guidelines for managing sexually transmitted infections 2015
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문성을 담보하기 위하여 총 16인의 패널로 구성하였다. 초안을 바탕으로 한 평가지는 20개의 핵심질문에 31

개 문항이었다. 설문은 총 3회 실시하였고, 각 문항에 대한 권고안이 적절한가에 대한 응답척도는 9점 척도

를 이용하였다. 1-3점은 동의 안함, 4-6점은 불명확, 7-9점은 동의함 영역으로 정의하였고 각 영역에 응답한 

패널리스트 중 75% 이상이 동의하면 합의가 된 것으로 정의하였다. 델파이 합의를 위한 조사표에는 각 문항

에 대한 수용하려고 선정한 타 권고안들의 권고등급, 검색한 근거문헌에 기초한 근거수준, 응답척도 (9점 척

도), 기타의견 제시를 위한 공간으로 구성하였다. 다음 라운드에서는 합의에 이르지 못한 문항에 대해 전체 

패널리스트들의 점수에 대한 중앙값과 질문지를 받는 패널리스트가 이전 라운드에서 응답했던 점수를 표시

하였고 이전 라운드에서 합의된 문항은 제외하였다. 총 31개의 문항 중 1차 설문에서 26개, 2차 설문에서 1개 

그리고 3 차 설문에서 나머지 4개의 문항에 대한 합의가 이루어 졌다. 델파이 투표 결과표는 부록에 표기하

였다. (부록 5. 델파이 합의안에 의한 근거수준 결정 및 권고안)

• 10개월의 개정 기간동안 3회의 전문가워크샵, 3회의 공청회 및 학회발표, 1회의 외국전문가 초청심포지움, 그

리고 1회의 외국학회참여발표 과정을 거쳤다. 

• 진료지침 개정위원회에 의해 만들어진 개정안은 검토위원회의 검토를 거쳤다. 또한 외부검토를 거치기 위해 

질병관리본부에 보내져 검토를 받았다. 검토위원회에 참여한 학회 및 기관은 대한비뇨기과학회, 대한비뇨기

과의사회, 대한산부인과학회, 대한산부인과의사회, 대한진단검사의학회, 대한임상미생물학회, 질병관리본부 

에이즈결핵관리과이다.

• 본 진료지침은 질병관리본부의 연구비 지원으로 개발되었으나 개발에 참여한 학회와 더불어 권고안의 개발

에 영향을 주지 않았다. 진료지침 개발위원회와 합의에 의해 채택된 권고안의 검증을 위한 검토위원회는 각

각 독립적으로 활동하였다. 개발에 참여한 대한비뇨기과학회, 대한비뇨기과의사회, 대한산부인과학회, 대한

산부인과의사회의 인증을 받았으며, 대한의학회 임상진료지침 정보센터의 평가시스템을 통해 동료평가를 받

고 (2016년 11월 25일) 대한의학회의 인증을 받았다 (2016년 12월 13일).

• 본 지침이 현재까지의 근거자료와 국내 임상 현실을 토대로 작성된 것이지만 성매개감염의 예방, 진단, 치료, 

처치 영역은 나날이 변화하고 있는 분야이다. 또한 본 진료지침이 표준적 진료방법을 제시하고 있지만 환자

마다 질환의 양상과 처한 환경이 다를 수 있으므로 진료를 담당하는 의사 개개인의 임상경험 및 판단을 완전

히 대신할 수는 없다. 따라서 본 진료지침의 권고사항은 개개의 임상에서 행하는 의료내용에 대한 행정적 또

는 법적 판단의 근거가 될 수 없음을 밝혀둔다.

• 또한 약이나 백신, 기타 의약품들을 사용할 때에는 각각의 약제에 대한 충분한 이해가 필요하며 제품에 포함

된 안내문을 함께 숙지하여야 한다. 본 권고사항들과 기타 정보들이 제품에 포함된 안내문들과 일부 다를 수 

있음을 미리 밝혀두는 바이다.

• 본 진료지침은 4-5년정도의 주기로 업데이트 할 예정이며, 성매개감염에 관한 새로운 사실이 밝혀져 진료지

침의 개선에 대한 합리적 필요성이 있을 때 개정하는 것을 원칙으로 한다. 또한 부분적인 수정이나 긴급하게 

개선되어야 할 내용 등은 웹사이트를 통해 수시로 공지할 예정이다.

4. 진료지침의 사용자

• 개원의

• 전문병원 및 종합전문병원소속 전문의 
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• 군의관, 공중보건의

• 전공의, 수련의

• 공중보건의료제공자, 병의원, 보건소, 보건지소, 보건진료소, 성매개감염병 간이진료소 의료인

• 기타: 의대생

5. 진료지침에 대한 보다 자세한 정보제공

• 질병관리본부와 대한요로생식기감염학회의 성매개감염 진료지침 웹사이트에서는 지침의 전문과 요약본을 

제공하고 있으며, 성매개감염병 진료지침 웹사이트에서는 다양한 성매개 감염 관련 자료제공 및 지침에 관

한 피드백도 가능하다.

       질병관리본부 홈페이지 http://www.cdc.go.kr 내 ‘알림→법령․지침→지침’
       대한요로생식기감염학회 홈페이지 (http://www.uti.or.kr)

6. 진료지침의 보급·적용의 계획

• 학회 또는 세미나 발표

• 학회지 발표

• 학회소식지에 개발내용 게재

• 학회홈페이지에 게재

• 진료지침 요약본 배포

• 전공의 교육 워크샵

• 학회 의견 선도자그룹 교육

• 진료지침 내용에 대한 지역별 집담회

• 임상에서 즉시 활용될 수 있는 알고리즘 리플렛 제작

• 진료지침 실행에 대한 모니터링 및 피드백

• 전공의 훈련 및 전문의 고시 등과 연계

• 진료지침의 보급은 질병관리본부와 대한비뇨기과학회, 대한요로생식기감염학회가 주관하여 이루어질 것이

며, 진료지침의 활용과 관련된 장애요인과 실행현황을 파악하기 위해 대한비뇨기과학회는 2017년 진료지침 

보급 및 활용에 관한 연구사업을 진행할 예정이다.
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1. 주요 성매개감염의 역학적 현황 (건강보험심사평가원 자료분석, 2008-2014)

• 2008년부터 2014년까지 건강보험심사평가원에서 확인된 성매개감염 관련 건강보험 지급 내용을 기초로 각 

성매개감염 질환별 진료 실인원 수를 확보하여 당해 연도의 주민등록연앙(年央)인구(7월1일 기준)로 나누어 

십만분율로 나타낸 역학적 현황이다.

• 연도별로 질병의 진료율 추이를 보면 매독, 클라미디아, 첨규콘딜롬, 성기단순포진은 증가하였고, 임질, 연성

하감은 감소하였다. 조기매독은 2008년 10만명 당 비율이 18.7건에서 2014년 20건으로 약 7% 상승하였고, 클

라미디아는 2008년 10만명 당 85.4건에서 108.8건으로 약 27% 상승하였다. 또한 성기단순포진은 2012년과 

2013년에 약간 감소하는 것으로 나타났지만 2008년 10만명 당 285.5건에서 2014년 320.1건까지 증가하였다. 

임질은 2008년 10만명 당 84.9건에서 2014년 47.2건으로 약 44% 감소하였고, 연성하감 역시 2008년 10만명 

당 3.2건에서 2014년 1.5건으로 약 55% 감소하였다.

• 인구 10만명당 주요 성매개감염 진료율의 연도별 추이, 2008-2014

주요 성매개감염의 역학적 현황
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1.1 매독 (Syphilis) 

매독은 혈청학적 검사를 통해 대부분 진단이 이루어지고 치료된 매독일지라도 혈청학적으로는 평생 양성으로 

남을 수 있어 전체적인 진료율은 역학적으로 큰 의미를 가지지 않는다. 그리고 실제 1, 2기 매독을 포함한 조기매

독만이 전염성을 가지며 전수보고 대상이다. 조기매독은 그 진료율이 2010년에 10만명 당 16.2건으로 최저점을 

나타냈지만 그 이후 다시 꾸준히 증가하여 2014년에는 20.0건 이었다. 남성이 여성보다 더 많이 진료되고 있지만 

매년 여성의 진료율이 상승하여 그 격차가 줄어들었음을 알 수 있었다. 클라미디아와 임질과 마찬가지로 남녀 모

두 20-30대에 가장 큰 조기매독 진료율을 나타냈다.

1.1.1 조기매독 (1기, 2기, 조기잠복) – 성별에 따른 인구 10만명당 진료율, 2008-2014

1.1.2 조기매독 (1기, 2기, 조기잠복) – 나이에 따른 인구 10만명당 진료율, 2014
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1.2 임균 감염증 (Gonococcal Infections), 임질 (Gonorrhea)

2014년 심평원 자료에서 임질은 10만명 당 47.2건의 비율로 나타났다. 2008년부터 2012년까지 진료된 임질은 

10만명 당 85.0-55.9건의 비율로 나타났고, 2013년 진료된 48.0건 보다 2014년 약 1.6% 감소하였다. 우리나라에서 

임질은 현재 꾸준히 감소하고 있다. 남녀 모두 감소하는 추세이며, 그 폭도 비슷하다. 임질은 클라미디아와 반대

로 여성보다 남성에서 더 많이 진료되고 있으며, 남성이 여성보다 약 3.4-3.7배 더 많다. 이는 아마도 남성이 여성

보다 증상이 더 뚜렷하기 때문으로 생각되며, 남성에서는 검사 없이 임상증상만으로도 진단이 가능하다. 임질은 

남녀 모두 20대에서 가장 많이 나타났다. 

1.2.1 임질 – 성별에 따른 인구 10만명당 진료율, 2008-2014

1.2.2 임질 – 나이에 따른 인구 10만명당 진료율, 2014
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1.3 클라미디아 감염증 (Chlamydial Infections) 

2014년 심평원 자료를 보면 클라미디아는 총 55,237명이 진료되어, 10만명 당 비율은 109건으로 나타났다. 2008

년부터 2012년까지 진료된 클라미디아는 10만명 당 85.4-92.8건의 비율로 나타났고, 2013년 진료된 97.9건 보다 

2014년에 약 11% 증가하였다. 2008년부터 매년 증가하고 있으며, 남성은 2013년까지 감소추세였지만 여성은 매

년 증가하면서 특히 최근 3년간의 증가폭이 이전 4년보다 큰 것으로 나타났다. 2008-2011년에는 여성의 클라미디

아 진단이 남성에 비해 약 2배정도 많았지만, 2012-2014년에는 약 3.5배까지 늘어났다. 최근 PCR 등의 핵산증폭

검사가 활성화되어 전체적인 진료율의 증가에 일조를 했을 것을 생각되며, 특히 여성에서 최근 적극적인 진단노

력이 더 많이 이루어졌던 것으로 파악된다. 나이별로는 남성은30대, 여성은 20대에서 가장 많은 클라미디아 진단

을 보여 20-30대가 집중 관리대상임을 알 수 있었다.

1.3.1 클라미디아 – 성별에 따른 인구 10만명당 진료율, 2008-2014

1.3.2 클라미디아 – 나이에 따른 인구 10만명당 진료율, 2014
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1.4 성기단순포진 (Genital Herpes) 

성기단순포진은 대표적인 바이러스성 성매개감염으로 한 번 감염이 이루어지게 되면 평생 잠복 감염 형태로 

지속되면서, 재발이 반복되는 질환이다. 또한 항바이러스제로 치료를 한다고 하더라도 완치가 불가능하기 때문에 

평생 바이러스가 감염자의 몸에 존재하게 된다. 그렇기 때문에 다른 성매개감염과 달리 나이가 늘어날수록 유병

률이 높아지는 역학적 특징을 갖는다. 심평원 자료분석의 나이별 분포에서 다른 성매개감염과는 다르게 장년층

과 노년층에서 높은 진료율을 보이는 이유도 이 때문이다. 따라서 성기단순포진의 역학적 자료를 해석할 때는 많

은 고령 환자의 분포를 높은 발생률로 해석하는 오류를 범하지 말아야 한다.

1.4.1 성기단순포진 – 성별에 따른 인구 10만명당 진료율, 2008-2014

1.4.2 성기단순포진 – 나이에 따른 인구 10만명당 비율, 2014
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1.5 첨규콘딜롬 (Condyloma Accuminata) 

실제 진료현장에서 최근 많이 증가한 것으로 느껴지는 성매개감염이다. 예상대로 심평원 자료분석에서도 그 

진료율의 급격한 상승을 보이고 있다. 2008년 10만명 당 90.2건이던 것이 2014년 140.6건으로 크게 증가하였다. 

남녀 비율은 비슷하며, 남녀 모두 증가추세이다. 남녀 모두 20-30대 가장 흔했고, 연령이 증가할수록 감소하였다. 

첨규콘딜롬은 클라미디아와 임질 등에 의한 요도염과는 달리 성기 이외의 피부에서도 발생할 수 있기 때문에 콘

돔사용으로 완전 예방이 어려운 성매개감염이다. 또한 바이러스질환이기 때문에 약물에 의한 완치가 불가능하고 

시술이나 수술적 제거가 필요한 질환이다. 그렇기 때문에 비교적 오랜기간의 치료가 필요하고 재발이 잦으며, 미

용적으로도 불쾌감이나 근심을 유발할 수 있다.

1.5.1 첨규콘딜롬 – 성별에 따른 인구 10만명당 진료율, 2008-2014

1.5.2 첨규콘딜롬 – 나이에 따른 인구 10만명당 진료율, 2014
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1.6 연성하감 (Chancroid)

2014년 심평원 자료에서 연성하감은 10만명 당 1.5건의 비율로 나타났다. 2008년부터 매년 감소하고 있으며 

2008년 진료된 3.2건보다 약 53% 감소하였다. 보고 건수나 실제 진료현장에서의 경험을 통해 볼 때, 국가적인 감

시체계에 의한 관리대상으로 지속되어야 하는지 의문이 제기될 수 있다. 특히 표본감시체계에 의한 보고는 더더

욱 보고 건수가 적기 때문에 추이파악 자체가 불가한 정도이다.

1.6.1 연성하감 – 성별에 따른 인구 10만명당 진료율, 2008-2014

1.6.2 연성하감 – 나이에 따른 인구 10만명당 진료율, 2014
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1. 일차진료에서 추천되는 성매개감염의 진료 과정

① 내원동기 파악

② 성매개감염의 위험인자와 역학에 대한 인식

③ 간단한 환자 병력과 성매개감염 위험도 평가

④ 환자 중심의 교육과 상담

⑤ 신체 검진 

⑥ 적절한 선별검사 및 진단검사의 선택

⑦ 증상을 통한 임상진단 또는 검사실 검사를 통한 원인미생물 진단

⑧ 치료

⑨ 필요시 공공기관에 보고와 성 파트너에게 고지

⑩ 동반된 질환에 대한 치료 및 관련 위험인자의 관리

⑪ 추적관찰

증상 또는 증후군에 따른 진료
Syndromic Management of STIs
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• 성매개감염 일차진료 흐름도

2. 성매개감염의 위험인자

• 성매개감염인과의 성접촉

• 성적으로 활동적인 25세 미만의 남/녀

• 새로운 성 파트너 또는 지난 1년 동안 2명 이상의 성 파트너

• 현재의 성 파트너이외에 이전의 성 파트너와의 관계를 지속하고 있는 사람

• 피임을 하지 않거나 피임시 콘돔 이외의 단독요법을 사용하는 경우 (경구피임약, 자궁내장치 등)

• 주사제 약물사용자

• 알코올이나 마약 중독자 (마리화나, 코카인, 엑스터시, 필로폰) 

• 안전하지 않은 성관계를 한 경우 (무방비 섹스, 구강, 항문 성교 및 가학피학증을 포함한 성관계와 함께 혈액 

접촉이 일어나는 경우) 

• 성접대부와 그들의 고객들 

• "서바이벌 섹스": 돈이나 마약 음식 등 생존을 위하여 성을 파는 경우

• 길거리 청소년, 노숙자 

• 익명의 성 파트너 (인터넷만남, 즉석만남, 광란의 파티)
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• 성폭행 피해자/가해자

• 이전의 성매개감염의 과거력  

3. 성매개감염 위험도 평가

• 성매개감염 위험인자를 가진 모든 환자들에서 좀 더 자세한 과거력과 병력을 청취해야 한다.

• 다음은 성매개감염 위험도 평가를 위한 주요 질문들의 예시이다.

평가항목 평가를 위한 주요질문

성적 관계 ● 정기적인 성파트너가 있나요?

● 있다면, 관계를 가진지는 얼마나 되었나요?

● 성관계에서 우려할만한 일이 있었나요?

● 있었다면, 어떤 것이었나요? (예를 들면, 폭행, 학대 강압)

성행동의 위험도 

파트너 수

● 가장 마지막 성관계는 언제였나요? 그것이 정기적인 파트너와의 관계였나요? 아니면, 다른 

파트너였나요?

● 지난 2개월/1년동안 성관계를 가진 파트너의 수는 몇 명인가요?

4. 신체검진

• 신체검진은 환자에게 부담을 줄 수 있으므로 신뢰할 수 있는 환경을 만드는 것이 중요하다.

• 어떤 환자들은 동일한 성별의 의료진에게 더 편안함을 느낀다는 것을 염두한다.

• 모든 환자들에게 진료과정내내 비밀을 보장받을 수 있다는 확신을 주어야 한다.

• 다음은 진료에서 시행할 수 있는 신체검사 방법이다.

평가항목 평가를 위한 주요 질문

성행동의 위험도

성적 선호/취향 

성행위

● 동성애 또는 양성애의 경험이 있나요?

● 구강성교/항문성교의 경험이 있나요?

● 외국여행에서의 성경험이 있나요? 있다면, 언제/어디서?

● 인터넷만남, 즉석만남, 파티 등에서 익명의 파트너와의 경험이 있었나요?

● 콘돔을 사용하나요? (항상, 때때로 아니면, 전혀 사용하지 않음)

성매개감염의 과거력 ● 성매개감염이나 HIV 검사를 받아본 적이 있나요? 있다면, 마지막 검사는 언제?

● 과거 성매개감염에 걸린 적이 있나요? 있다면, 무엇/언제?

● 만약, 현재 증상이 있다면, 그런 증상을 느낀지는 얼마나 되었나요?

임신/출산 관련 

과거력

● 피임을 하나요? 한다면 어떤 방법? 안한다면, 왜?

● 임신/출산과 관련하여 어떤 문제가 있었나요? 있었다면, 언제/무엇?

● Pap검사에서 이상이 있었나요? 있다면, 언제? 결과는?

● 임신한 경험이 있나요? 있다면 몇번? 결과는? (출산/유산)
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남/녀 모두

● 성매개감염의 전신증상을 찾는다. (체중감소, 발열, 림프절 종대 등)

● 인두를 포함한 점막을 관찰한다.

● 외부생식기의 피부병변, 염증, 분비물, 해부학적 이상 등을 관찰한다.

● 항문 주위를 관찰한다.

● 항문성교 환자나 직장의 증상을 보일 때는 항문경검사를 고려한다. (여의치 않을 때는 직장수지검사 시행)

청소년/성인 남성

● 음낭을 촉진하여 특히 부고환을 확인한다.

● 성기의 포피가 있을 경우에는 반드시 포피를 뒤로 젖혀 귀두를 확인한다.

● 환자나 진찰자가 요도를 짜서 분비물을 확인한다.

청소년/성인 여성

● 소음순을 벌려 질입구를 확인한다.

● 질경검사가 가능할 경우 자궁경부 및 질벽을 확인하고 그곳의 분비물을 평가한다.

● 두손진찰을 시행할 경우 자궁과 자궁부속기의 혹이나 압통을 확인한다.

● 원발성 단순포진이나 질염 등에서 급성기 증상이 심할 경우는 질경검사와 두손진찰을 미룰 수 있다.

5. 증상에 따른 임상적 접근

• 증상을 가진 환자의 일정한 기준에 따른 진단은 특정 병원균 혹은 미생물들이 존재할 가능성을 예측하고, 검

사실 검사로 확진이 될 때까지 치료를 연기하지 않고 환자의 첫 방문 시에 적절한 경험적 치료를 시작하도록 

도와준다. 다양한 방법의 실험실 검사와 다양하게 경과관찰이 진행되는 상황 하에서 증상에 따른 접근은 합

병증없이 감염의 전파을 조절하는데 큰 역할을 한다. 

• 성매개감염의 증후군에 따른 일정한 접근방법은 성매개감염과 합병증을 조절하는 중요한 도구이지만, 

Chlamydia trachomatis 와 Neisseria gonorrhoeae 같은 중요한 병원균에 감염된 경우에는 특이한 증상이나 소견

이 보이지 않을 수 있기 때문에 일정한 양식에 의한 관리만으로는 부적절할 수 있다. 성 파트너의 질병이나 

또 다른 성매개감염의 존재로 인한 감염이 의심된다고 해도, 감염은 특정 실험실 검사 결과에 의해서만 진단

될 수 있다. 그래서 성매개감염을 관리하는데 있어 일정한 기준에 의한 임상적 진단과 특정 미생물의 실험실 

검사에 의한 진단은 모두 중요하며, 상호 보완적이다. 

• 증상 또는 증후군에 따른 접근을 시도할 때 환자는 한 가지 이상의 성매개감염에 이환되어 있을 수 있다는 

것을 염두에 두어야 한다. 다음의 표들은 증상 또는 증후군에 따른 임상적 접근방법이다. 이 표들은 전체적

인 윤곽을 나타내고 있으며, 자세한 내용은 질환별 진료지침을 참조해야 한다.
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• 성매개감염의 증상 또는 증후군에 따른 분류
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3.1 요도분비물 (남성) 
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3.2 지속/재발성 요도분비물 (남성)
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3.3 질분비물 (여성, 진단검사가 어려운 경우)
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4.4 질분비물 (질경검사와 두손진찰이 가능한 경우) 
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4.5 질분비물 (질경검사와 현미경검사가 가능한 경우) 
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4.6 생식기 궤양
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4.7 생식기 사마귀
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4.8 첨규콘딜롬 





성매개감염
검사실 진단 

Laboratory Diagnosis 
of Sexually Transmitted Infections
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1. 검체의 수집 및 이송

• 정확한 검사결과 보고를 위해서는 올바른 검체수집과 검사실까지의 빠른 이송이 절대적으로 중요하다.

1.1 일반적인 원칙

• 검사실은 검사실 능력에 적합한 검사를 시행하여야 한다. 

• 검사실은 주기적으로 정도관리를 시행하여야 한다. 

• 다양한 성매개감염의 진단을 위해 많은 방법들이 사용될 수 있다. 

• 검사실에서 어떠한 검체와 방법으로 성매개감염을 진단하는지 아는 것이 중요하다. 거기에 따른 알맞은 검체

와 검체 채취방법, 이송 시 주의사항을 숙지하여야 한다.  

• 검사실은 올바른 검체 채취 및 이송을 위해 검사기구 및 채취방법 등에 대해 미리 설명서를 배포한다. 

• 검사기구는 상온(25℃), 냉장보관(4℃), 냉동보관(-20℃) 인지를 확인하여 보관하고 수시로 유통기간을 확인

한다. 

• 검사기구나 보존액 등 사용되는 시약은 적절한 보호장비가 필요하며, 부적절한 사용으로 인체나 공기에 노출

되면 치명적일 수가 있어 조심하게 다룬다. 시약에 쓰여 있는 pictogram을 확인하고, 노출 때 제독

(detoxification)에 신경을 쓴다. 

그림 1. Pictogram의 예. Explosive: 폭발성이 있음. Biohazard: 자연계에 노출되면 생태

계 교란의 가능성 있음. Harmful or irritant: 피부에 직접 노출되거나 공기로 흡입하면 몸

에 자극반응 유발. 

검사실 진단 
Laboratory Diagnosis of STIs
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• 검체는 검사하기에 충분한 양을 채취하고, 잘 지워지지 않는 유성잉크로 환자의 이름, 병원등록번호, 검체 종

류 및 채취 날짜를 검체 용기에 알기 쉽게 기록한다.

• 검체를 담는 용기는 내구성이 있어야 하며, 이송에 용이하여야 한다. 단단히 봉인하여 검체의 유출을 방지하

고, 가능한 한 안전한 이송을 위해 다른 밀봉 용기에 다시 한번 봉인한다. 

• 이송은 검체 채취 후 즉시 이송함을 원칙으로 하지만 경우에 따라서는 일시적인 보관 후 이송한다. 실온에서 

할 것인가, 냉장보관 혹은 냉동보관을 할 것인가는 검사실 지침에 따른다. 특히 배양이 필요한 미생물의 경

우 검체의 보관과 이송이 올바른 배양에 매우 중요하다. 보편적으로 빠른 이송과 이송 때 미생물이 생존하기 

위한 이상적인 조건을 유지하도록 힘쓴다. 

2. 주요 검사실 검사

• 민감도가 비교적 낮은 선별검사법을 이용한 검사실 검사의 주의점

1. 비록 민감도가 낮은 선별검사라 하더라도 대부분 특이도가 높은 것을 고려하여 양성으로 진단되면 감염

이 있는 것으로 잠정적으로 생각한다.

2. 선별검사에서 양성이면 즉각적이고 적극적인 치료를 고려한다. 

3. 하지만 의학적이거나, 법률적, 혹은 정신과적 문제가 개입될 소지가 있는 환자의 경우 확진을 위한 다른 

검사가 필요할 수도 있다. 

4. 만일 선별검사의 통계학적인 양성예측률(positive predictive ratio)이 90% 이하면 확진을 위해 다른 검사가 

필요하다. 

2.1 핵산증폭검사 (nucleic acid amplification test, NAAT)

• 배양검사가 어려운 미생물 감염 진단에 많이 사용되고 있다. 

• 성매개감염 중 임질과 클라미디아 감염을 진단하기 위해 많이 사용되며, 최근 기타 감염균에 대한 진단도 추

가되어 활용되고 있다. 

• 모든 미생물은 자신의 독특한 염기(DNA 혹은 단백질) 서열을 가지고 있다. 환자의 검체에서 미생물의 독특

한 염기서열 부분을 핵산증폭법으로 증폭하고, 증폭된 산물에 대해 염기서열 분석(sequcining)으로 확인하면 

그 병원균이 환자에게 있다는 것을 증명할 수 있다. 

• 장점으로는 민감도가 매우 높고, 한 검체로 여러가지 미생물을 동시에 진단이 가능하다. 

• 단점으로는 검사가 매우 민감하여 위양성의 가능성과 낮은 특이도로 검사 해석에 조심하여야 한다. 

• 국내에서도 NAAT법을 이용한 진단 검사법이 상업적으로 많이 이용되고 있다. 시행되고 있는 검사는 
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Chlamydia trachomatis나 Neisseria gonorrhoeae를 포함하여, 수 많은 종류의 미생물을 진단하고 있다. 

• NAAT법은 C. trachomatis와 N. gonorrhoeae를 동시에 진단할 수 있는 combo 형태나 Mycoplasma genitalium, 

Trichomonas vaginalis 등까지 포함하는 multiplex 형태로 만들어져 상업적으로 시판되고 있다.

‒ Polymerase chain reaction (PCR)

‒ Real-time PCR

‒ Ligase chain reaction (LCR)

‒ Strand displacement amplification (SDA) 

‒ Transcription-mediated amplification (TMA)

‒ Nucleic acid sequence based amplification (NASBA)

• 검체

‒ 비침습성 검체는 환자의 불편감을 최소화 할 수 있기 때문에 NAAT법을 이용하는 선별검사에 권장된다. 

비침습성 검체로는 남성의 소변, 여성의 소변과 질도말 검체 등이 해당되며, 최근에는 피검자 스스로 채취

하는 자가 질도말 검체도 NAAT법에 자주 이용되고 있다. NAAT법을 위한 검체에서 남성의 소변은 침습적

인 요도검체와 동일한 민감도, 특이도를 나타냈다.1 (근거수준 1) 

‒ 여성의 질도말 검체 또는 자가 질도말 검체는 침습적인 자궁경부 도말검체와 동일한 민감도, 특이도를 나

타냈다. 하지만 여성의 소변검체는 검체의 양과 방법에 따라 낮은 민감도를 보일 수도 있으므로, 주의를 요

한다.1 (근거수준 1)

A NAAT법을 위한 남성의 검체는 비침습적인 첫소변 검체가 권장된다.

A
NAAT법을 위한 여성의 검체로 비침습적인 질도말, 자가 질도말, 첫소변 검체가 이용될 수 있지만 소변 

검체는 민감도가 낮아질 수 있다.

• 검사 시 주의사항

‒ 검체 채취 때 검사자 혹은 주위 환경에 의해 오염될 가능성이 있다. 주위 환경을 자주 청소하고, 검체 채취 

때 일회용 장갑을 착용하여 검사자가 매개가 된 오염 가능성을 최소화 시킨다.

‒ 검체가 소변인 경우 반드시 소독된 일회용 컵을 사용하여야 하고, 이송용기에 조심해서 옮겨 담는다. 

‒ 검체에 적혈구 혹은 다양한 오염물질은 핵산증폭을 방해하여 위음성의 가능성을 초래한다. 출혈이 있으면 

거즈로 출혈을 제거한 후 검체를 채취한다.   

‒ 검사실은 검체에서 핵산을 추출함에 있어서 최대한 효율이 높은 방법을 이용하여 많은 양의 DNA를 추출

해야 한다. 또한 많은 검체들 간의 교차오염(cross contamination)의 가능성에 주의를 하여야 한다. 증폭을 

시행할 때 양성대조군, 음성대조군을 포함 시키고, 검사의 결과에 신뢰가 되지 않으면 즉시 검사 의뢰자에

게 연락하여 재검사를 요청하여야 한다.

‒ 성폭행 등과 같이 법률적인 문제가 있는 경우 성매개감염 검사를 시행한 후 남은 검체를 -70℃도에 보관

한다.

‒ NAAT법에서 양성이란 의미는 그 검체에 그 성매개감염균의 핵산이 존재한다는 의미로 약물 치료로 균이 

죽어도 일정한 시간 동안 양성으로 검출될 수 있다.

‒ 즉 NAAT법으로는 살아있는 균과 죽은 균을 감별할 수 없으며, 치료 후 재발이나 약물 내성 등을 확인하기 
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위해 살아 있는 균을 진단하려면 배양검사가 필요할 때도 있다. 

2.2 실시간중합효소연쇄반응 (real-time PCR)

• 실시간중합효소연쇄반응(real-time PCR)은 중합효소연쇄반응 이후 전기영동 또는 부합반응과 같은 추가과정 

없이 분석이 가능하므로 기존 중합효소연쇄반응보다 증폭산물에 의한 오염 가능성이 개선되고 검사소요시

간도 단축되는 장점을 가진 방법이다. 또한 한쌍의 시발체와 소식자가 함께 사용되어 비특이적 반응이 감소

되고 특이도가 향상되는 방법이다. 중합효소연쇄반응은 아가로오즈겔에 전기영동하여 결과를 판독하므로, 

약양성의 경우 양성 또는 음성에 대한 객관적인 판독이 어려운 점이 있으며, 이런 문제점은 특히 증폭산물의 

크기가 작은 경우에 심각하다. 반면에 실시간중합효소연쇄반응은 증폭곡선과 Ct (threshold cycle) 값을 객관

적인 지표로 삼아 판독하므로 결과판독에 있어서 주관적인 판단을 배제할 수 있다. 따라서 자동화된 실시간

중합효소연쇄반응은 기존 중합효소연쇄반응의 장점인 높은 민감도를 그대로 가지면서 실험실 내 교차오염 

등의 문제점을 해결할 수 있는 효과적인 검사방법이다.2-5 (근거수준 2)

• 성매개감염에 대한 다중 실시간중합효소연쇄반응과 기존 중합효소연쇄반응과의 비교연구에서는 실시간중합

효소연쇄반응이 기존의 검사방법들보다 동일하거나 더  효율적이었다.6 (근거수준 2)

B
실시간중합효소연쇄반응과 중합효소연쇄반응 검사는 성매개감염 진단에 있어서 모두 높은 민감도와 특이도

를 가지고 있다.

B
특히 실시간중합효소연쇄반응은 자동화된 정량적인 분석을 통해 중합효소연쇄반응에서 나타날 수 있는 오

염에 의한 검사오류를 최소화 할 수 있다.

2.3 배양검사 

• 모든 미생물은 그 미생물이 자라기 위해서 다양한 물질이 필요하다. 즉 다양한 미생물을 배양하기 위해서는 

그 미생물이 자라기 위한 영양소를 배양액에 공급하여야 한다. 

• 미생물은 액체상태인 배양액에서 자라거나 고체인 배양판(plate)에서 자란다. 또한 혼자서는 생존할 수가 없

어 feeder cell이 필요하기도 한다. 

• 예를 들면 임균인 경우 고체배지인 배양판에서 잘 자라지만 클라미디아 같은 균은 HeLa cell과 같은 feeder 

cell이 필요할 정도로 배양하기 무척어렵고, 시간과 비용이 많이 들며 올바른 검사 결과를 위해서는 많은 경

험이 필요하다.

• 이러한 이유로 최근에는 간편한 NAAT법이 많이 사용되고 있지만 약제 내성을 관찰하기 위해서 혹은 성폭행 

같은 법적인 문제가 있는 경우, 구강이나 항문에서 추출한 검사 시료인 경우 여전히 배양검사가 우선시 되고 

있다. 
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3. 검체

• 이상적인 검체는 검사자가 검사실에서 요구하는대로 검체를 채취하는 것이다.

• 최근 민감도가 매우 높은 NAAT법 개발과 성매개감염 진단의 익명성과 편의성이 강조되어 환자가 직접 질분

비물 검체를 채취하거나 착용한 패드(pad)를 우편이나 택배로 검사 기관에 보내는 방법이 외국에서 시도되고 

있다. 

• 올바른 방법으로 검체를 채취하였는가를 확인하기 위해 검체에서 원주(columnar)상피 수를 현미경으로 확인

할 수 있다. 

• 최근 면봉채취보다는 소변검체를 통해 클라미디아나 임질을 진단하기도 한다. 소변을 검체로 이용할 때는 적

어도 2시간 이상 참은 후 채취 된 첫 소변이어야 NAAT검사의 민감도가 높다.

3.1 자궁경부 (Cervix)

• 환자에게 검체 채취 방법에 대해 구체적으로 설명한다. 

• 질경(speculum)으로 질을 노출시킨 후 자궁경부를 찾는다. 질과 자궁경부에서 나오는 분비물을 솜을 이용하여 

제거한 후 준비된 면봉이나 그 외 채취기구를 이용하여 자궁경부 안으로 1-2cm 밀어 넣은 후 반회전(180°) 

2회 이상 회전한 후 면봉을 조심스럽게 꺼낸다. 

• 채취기구는 어떠한 방법으로 검사를 시행할 것인가에 다르다.

• 일반적으로 면봉은 가격이 가장 저렴하지만 클라미디아나 임균 배양에는 사용되지 않는다. 최근 개발된 합성

물질로 rayon, dacron swab이 배양검사에 사용된다. 하지만 NAAT법으로 진단할 경우는 높은 민감도때문에 

면봉으로 검체를 채취하여도 된다.

• 성공적인 C. trachomatis 배양을 위해서는 가능한 한 자궁경부 안쪽(endocervix)의 원주상피에 있는 감염균 검

체를 얻어야 한다. 사용되는 swab tip은 rayon이나 dacron으로 된 것을 사용하고, 면봉이나 calcium alginate가 

첨가된 sawb은 피해야 한다. 또한 tip을 지지하는 지지대는 세포 독성을 고려하여 나무로 된 것은 피한다. 최

근에는 Pap smear에 사용되는 endo-cervical brush가 사용된다. 요도와 내자궁경부에서 동시에 클라미디아를 

검출하려면 각각 검체를 채취하고 한 이송 박스에 넣어 이송할 수 있다.

• 먼저 임균 진단을 위한 검체 채취를 한 후 클라미디아 트라코마티스 검체를 채취한다. 임균의 경우 검체 배

양판에 바로 도말을 시행하여 검사실에 보내고, 클라미디아 배양을 위해 배양액에 넣어 이송 시킨다. 하지만 

NAAT법을 이용하여 진단할 경우 한 가지 검체로 2가지 성매개감염 진단이 가능하다.

• 외자궁경부(exocervix)에 있는 분비물을 채취하여 herpes simplex virus (HSV), human papillomavirus (HPV)를 진

단한다.

3.2 요도 (Urethra)

• 임균이나 클라미디아 진단을 위해 남성이나 여성 모두 요도점막에서 검체 채취를 시행할 수 있다. 

• 검사를 시행하기 전에 환자에게 시행할 검사와 검체 채취 방법을 설명하고, 통증이 발생할 수 있다고 인지시

킨다.

• NAAT법으로 클라미디아나 임질을 진단하고자 하면 면봉에 소독된 물을 뭍인 후 남자의 경우 3-4cm, 여자인 

경우 1-2cm 깊이로 면봉을 요도에 넣고 천천히 면봉을 돌려 한 방향으로 1번 이상 회전하여 염증에 의해 약
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해진 요도 점막이 면봉에 잘 부착되도록 한다. 면봉을 꺼내 이송 용기에 담고 면봉 상부 3-4cm을 부려 트려 

이송용기에 넣는다. 

• 배양을 위해서는 특별한 배양액에 담근다. 

• Direct fluorescent antibody (DFA) 검사법을 위해서는 슬라이드에 천천히 면봉을 돌려 도말을 시행한다. 

• 임균 검체를 먼저 채취한 후 클라미디아 검체 나중에 채취한다.  

• 요도 분비물이 있는 경우 음경 하부 요도를 손으로 눌러 요도구로 천천히 진행하면 고여 있는 분비물을 비교

적 쉽게 얻을 수 있다.

• 소아의 경우 요도 안쪽으로부터 검체 채취 보다는 첫 소변을 받아 NAAT법을 이용하여 검사하거나, 면봉을 

이용한다면 요도구(urethral meatus)에서 검체를 채취한다. 

3.3 소변 (Urine)

• 면봉 등을 이용한 검체 채취는 환자에게 수치심과 통증을 동반한다. 

• 최근 민감도가 매우 높은 NAAT법이 개발된 후 환자 자신이 채취한 소변으로 검체를 대체하고 있다. 첫소변

검체를 이용한 NAAT법은 C. trachomatis, N. gonorrhoeae 진단에 있어서 미국 FDA에 승인을 받을 정도로 그 

민감도나 특이도가 높다.

• 최소한 2시간 이상 소변을 참고, 첫 소변 10-20mL를 받는다. 여자의 경우 소변이 방광, 요도, 질을 통해 나오

게 한다. 

3.4 인두 (pharynx) 및 직장 (Rectum)

• 구강 성교나 항문 성교 후 구강 혹은 항문에 무증상의 임질이나 클라미디아 감염이 많이 보고되고 있다.  

• NAAT법을 이용한 검사는 상주하는 commensal organism의 유사한 염기서열 때문에 위양성의 가능성이 높다. 

배양검사를 통해 진단함이 원칙이다.

• 최근 들어 인두나 직장 검체를 대상으로 NAAT법을 이용한 진단 검사가 이루어 지고 있다. 정확한 검사가 

되기 위해서는 몇 가지 지켜야 할 원칙이 있다. 

가) 임균은 배양검사를 시행한다. 

나) C. trachomatis는 배양의 어려움으로 NAAT법을 이용하여 검사할 수 있다. 하지만 증폭하려는 염기서열은 

cryptic plasmid를 대상으로 하지 말고 클라미디아의 고유 염기서열인 ompA 유전자를 대상으로 증폭을 한

다. 양성이 나오면 다른 염기서열을 대상으로 증폭하여 확인하고, 그 증폭된 염기서열을 염기자동분석장치

를 통해 재 검증을 시행한다. 

• 인두에서 swab을 이용하여 후부인두와 편도움(tonsillar crypts)에서 검체를 채취한 후 이송 용기에 담아 이송

한다. 소아의 경우 코인두(nasopharynx) 부분을 흡입하여 검체를 확보한다. 

• 면봉을 항문으로부터 23 cm 위로 올려 점막에서 검체를 채취한다. 이때 대변이 묻지 않도록 하고, 육안적

으로 묻었을 경우 검체를 다시 채취한다. 대변에 의한 오염을 줄이고, 정확한 검체 채취를 위해 unlubricated 

anoscopy가 사용되기도 한다.

• 성 행위를 한 후 증상이 있는 환자의 경우 항문경(anoscope)을 이용하여 정확히 검체 채취하는 것이 좋다.
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3.5 물집 혹은 궤양

3.5.1 물집 (vesicle)

• 면봉을 이용하여 물집을 눌러 스며 나오는 검체를 채취한다. 많은 양이 요구될 경우에는 상처 부위를 잘 소

독한 후 말린 후 1mL 주사기를 이용하여 물집 안의 검체를 채취한 후 그대로 검사실에 보낸다. 

3.5.2 궤양 (ulcer)

• 환자에게 궤양에서 검체 채취는 고통이 수반된다고 설명한다.

• 검체에 물기가 많으면 마른 면봉으로 검체를 채취하고, 물기가 없으면 생리 식염수를 적신 면봉을 이용하여 

궤양의 바닥에 힘을 주어 검체를 채취하여 직접 검체를 현미경을 이용하여 확인하거나 유전자 증폭법 혹은 

배양에 사용될 시료로 한다.

• 배양을 위해서는 전용 진단 배양 용기에 담아 이송한다. 

• 암시야에서 현미경을 통한 DFA를 이용하여 Treponema pallidum을 진단하기위해서는 성기 표피에 붙어 있는 

딱지 등을 제거한 후 소독된 생리 식염수를 이용하여 이물질을 제거한다. 병변을 잘 말린 후 마른 거즈를 이

용하여 궤양에서 약간의 출혈과 진물이 있을 정도로 병변의 이물질을 제거한다. 첫 몇 방물의 진물은 버리고 

병변을 손으로 눌러 깨끗한 물이 나오면 검체 용기나 실린지에 담고 검사실에 보내거나 이송할 경우는 잘 포

장한 후 4℃에 보관하여 24시간 내 검사실에 도착하도록 한다. 

• Haemophilus ducreyi의 배양은 궤양의 바닥에서 채취한 검체를 배양에 적당한 배양액에 넣고 이송용기에 옮

겨 중앙 검사실에 보낸다. 

3.6 질 (Vagina)

• 질경을 이용하여 질 안을 조사하고, 분비물이 있으면 면봉을 이용하여 채취한다. 분비물이 많지 않으면 면봉

을 이용하여 뒤천장(posterior fornix)이 있는 질벽에서 분비물을 채취한다. 

• Wet-mount, 그람염색, 혹은 배양검사를 통해 세균성 vulvovaginitis, Candidiasis, bacterial vaginosis, Trichomo-

niasis 혹은 desquamative inflammatory vaginitis 등을 진단할 수 있다. 

• 소아의 경우 질경을 사용할 수 없어 질 세척 검체를 사용하거나 혹은 면봉에 물을 무친 후 질을 넣어 검체를 

얻는다. 특히 사춘기 이전의 여아의 경우 자궁경부 분비물 보다는 질 분비를 채취한다. 또한 성학대 혹은 성

폭행을 받은 여아의 경우도 가이드라인에 맞게 검체를 채취한다.

• 과거 질에서 추출한 검체는 성매개감염 진단에 적합하지 않다고 알려져 왔다. 하지만 NAAT법을 사용한다면 

매우 뛰어난 민감도로 자궁경부에서 채취한 검체 대용으로 C. trachomatis, N. gonorrhoeae , M. genitalium, T. 

vaginalis 등의 진단에 질 검체를 사용될 수 있다. 

• 과거에 자궁 제거술을 받은 환자의 경우 질분비물로 임질이나 클라미디아 검사를 시행할 할 수 있다.

3.7 사마귀 (Warts) 혹은 인간유두종 바이러스 (HPV) 병변

• 고위험군의 인간유두종바이러스(human papillomavirus)는 자궁암과 음경암의 원인이 되고, 저위험군의 인간유

두종바이러스감염은 사마귀 병변이나 첨규콘딜롬의 원인이 된다.
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• 여성의 경우 질경을 이용하여 질 내면을 잘 관찰한 후 자궁 경부 외벽의 점막을 면봉을 이용하여 얻거나 

cytobrush를 이용하여 squamo-columnar junction 부위에서 검체를 얻는다. 검체를 이송 용기에 담아 중앙연구

실에 보내면 gene-chip 등을 이용하여 감염의 유무와 고위험군, 저위험군의 감염을 확인할 수 있다. 

• 남성의 경우 음경에 사마귀 진단을 위해 확대경이나 1.5% acetic acid 도포 후 확대경을 이용하여 진단을 하기

도 한다. 하지만 acetic acid 도포 방법은 염증같은 병변이 위양성으로 진단될 수 있으므로 주의한다.  

4. 검체의 보관

• 검체는 가능하면 보관하지않고 즉시 진단을 위한 검사를 시행한다. 

• 즉시 검사가 불가능하면 채취 후 24시간 이내로 검사실에 도착할 수 있도록 한다. 검체에 따른 적정 보관 온

도를 확인한다. 대부분은 4℃에 냉장 보관이 권장된다. 

• 24시간 이상 걸리면 드라이아이스 등을 이용하여 -70℃에 보관하여 이송한다. 

• -20℃ 즉 냉동고에서 장기 보관하는 것은 옳지 않다. 
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1. 서론

1.1 병인

• Treponema pallidum의 아종인 pallidum에 의해 발생한다.

‒ T. pallidum의 아종인 pallidum은 성병 매독을 일으킨다.

‒ T. pallidum의 아종인 endemicum은 풍토성 매독 (bejel)을 일으킨다.

‒ T. pallidum의 아종인 pertenue는 매종 (yaws)을 일으킨다.

‒ T. carateum은 열대백반성피부염 (pinta)을 일으킨다.

1.2 역학

1.2.1 국내

• 우리나라에서는 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률에 따라 제3군 감염병에 속하며, 2010년까지 표본감시체

계에 의해 전국 보건소 및 300여개 표본의료기관을 중심으로 발생현황을 파악하고 있었지만, 2011년부터 전

수보고 성매개감염병으로 전환되었다. 모든 의료인은 신고의 의무가 있다.

‒ 신고범위: 1기매독, 2기매독, 선천매독

‒ 신고시기: 지체없이 즉시

• 1960년대에 2.8~10.0%에서 1990년대까지는 0.2~0.8%로 점차 감소된 것으로 보고되었다.1,2

• 그러나 2000년 이후 현증매독의 발생률 증가에 관한 두차례의 보고가 있었고,3,4 질병관리본부의 표본감시운

영체계 통계 결과에서도 2000년 이후 1기, 2기의 증상기 매독 환자의 발생이 2001년 252명에서 2015년 973명

으로 증가되었다.5

• 특히 20대 청년층의 환자가 2001년 46명에서 2015년 353명으로 증가하였고, 또한 60세 이상에서의 성병 감염

이 해마다 늘고 있는 것으로 보고되고 있다.5

• 2015년도 매독의 남녀빈도는 남성에서 582명, 여성에서 391명으로 보고되었다.5

• 성매개감염 위험인구집단 즉, 성매매 여성, 성구매자, 동성애자를 대상으로 한 조사에서 매독의 유병률은 

9.8%로 보고되었다.6

• 최근 국내 증상기(또는 조기) 매독의 증가, 청년층 환자의 증가 경향과 HIV 환자에서 동반된 매독의 유행도 

보고되었다.7,8

매 독
Syphilis
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1.2.2 국외

• 1994-2000년에 매독 이환율은 인구 0.4-0.6명/100,000명에 도달한 이후로, 2002년에 1.5명/100,000명으로 증가

하였으며 2004 년에는 4.0명/100,000명까지 증가하였다.9,10

• 전염성 매독의 이환율은 남성과 여성 모두에서 증가하고 있으나 최근에는 남성에서의 증가율이 더욱 현저하

고 이환된 환자의 대부분은 30-39세 남성이었다.9,11,12 

대부분의 발생이 매춘과 남성 동성애자와 관련이 있었으나 일부는 여기에 포함되지 않는 이성애자였고 일부

의 남성 동성애자에서 발생은 인터넷을 통한 신원불명의 파트너와의 성행위와 관련이 있었다.13

1.3 임상소견

1.3.1 임상병기

• 매독은 크게 후천매독과 선천매독으로 분류된다. 

• 후천매독은 감염기간에 따라 다시 조기매독과 후기매독으로 나눈다.

• 조기매독에는 1기, 2기 그리고 조기잠복매독이 있다. 조기매독이란 보통 매독에 감염된 지 1년 이내의 기간

을 말하나, 세계보건기구 (WHO)에서는 그 기간을 좀 더 길게 잡아 2년 이내의 감염으로 정의하고 있다. 

• 후기매독에는 후기잠복매독과 3기매독이 있으며, 3기매독은 침범장기에 따라 심혈관매독, 신경매독, 고무종

매독으로 나눈다. 후기매독의 정의는 매독에 감염된 지 1년 이상 또는 2년 이상(WHO 정의)이 된 경우이다.

• 조기매독과 후기매독의 임상적 중요성은 바로 감염력이다. 조기매독인 1기와 2기매독 때, 성접촉에 의한 감

염력이 최대이며, 조기잠복매독에서도 매독전파가 보고되고 있다.

• 선천매독은 조기선천매독과 후기선천매독으로 나누며, 그 기준은 2년이다. 

• 모자간의 수직감염은 주로 산모가 조기매독일 때 일어나지만, 후기잠복매독 산모에서의 매독전파도 보고된 

바 있다.

1.3.2 치료받지 않은 매독의 자연사



성매개감염 질환별 진료지침

KOREAN STI GUIDELINES 2016  63

1.3.3 증상 및 징후12

병기 임상소견 잠복기

1기 경성하감(chancre), 국소 림프절병증(regional lymphadenopathy) 3주 (3-90일)

2기 피부의 구진성 발진(체부, 손바닥, 발바닥), 발열, 권태감, 림프절병

증, 점액성 병변, 편평콘딜롬(condyloma lata), 발진을 동반한 탈모

증, 수막염, 두통, 포도막염, 망막염

잠복 무증상 조기: 1년 이내

후기: 1년 이상

3기

  심혈관매독

  신경매독

  고무종 (gumma)

대동맥류(aortic aneurysm), 대동맥판역류(aortic regurgitation), 관

상동맥구협착증(coronary artery ostial stenosis)

무증상에서 증상을 보이는 경우까지 범위가 다양, 두통, 현훈, 성격

변화, 치매, 운동실조(ataxia), Argyll Robertson 동공

증상은 이환된 부위에 따라 다양

10-30년

<2-20년

1-46년 (대부분 15년)

선천

  조기

  후기

전격파종감염(fulminant disseminated infection), 점막피부병변, 골

연골염(osteochondritis), 빈혈, 간비장비대, 신경매독

사이질 각막염(interstitial keratitis), 림프절병증, 간비장비대, 골침

범, 빈혈, Hutchinson 치아, 신경매독

2년 이내

생후 2년 이상

1.4 전파

• 일차적인 전파경로는 질, 항문, 구강을 통한 성접촉이다.12

• 키스, 바늘과 주사기구를 공유하는 행위, 수혈, 접종 사고로 인한 전염은 드물다.

• 1기, 2기 그리고 조기잠복매독은 전염성이 있는 것으로 간주되며, 전염의 위험성은 감염된 성 파트너와 성관

계를 가졌을 때 60%13 정도로 추정된다. 

• 조기잠복매독은 25%가 2기매독으로 재발할 수 있기 때문에 전염성이 있다고 간주된다.14

• 선천매독을 가진 대부분의 영아는 자궁 내에서 감염되나 분만도중 활성화된 성기의 병변과 접촉하여 감염될 

수 있다. 

• 감염의 위험성은 임신 시 산모가 후기잠복매독을 앓고 있을 때 보다 치료 받지 않은 1기, 2기 또는 조기잠복

매독을 앓고 있을 경우에 훨씬 높다.15

• 임신부의 매독반응검사 결과와 산모의 치료 병력은 태어난 영아를 관리하는 의료진에게 제공하여야 한다.

• 다른 성전파성 질환과 같이 매독은 HIV의 감염과 전파 위험성을 증가시킨다.
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1.5 임상사진
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2. 핵심 권장사항

2.1 검사

D 1차 선별검사로 RPR 또는 VDRL 단독검사는 권장되지 않는다.

B TPHA (또는 TPPA, TPLA) + RPR (또는 VDRL) 복합검사가 1차 선별검사로 권장된다.

B 추가 확진검사가 필요한 경우 EIA 또는 FTA-ABS를 시행한다.

B 매독이 확진된 경우 RPR 또는 VDRL 역가를 치료 전에 확인한다.

D 모든 매독환자에서 HIV, HCV, HBV 그리고 다른 성매개감염에 대한 검사가 권장된다.

2.2 치료

A 모든 매독환자에서 페니실린요법이 1차 치료제로 권장된다. 

C 페니실린을 사용할 수 없는 경우, 매독치료의 대체요법으로 doxycycline이 권장된다.

A 조기매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 근육주사 단회 요법이 권장된다.

A
후기잠복매독, 지속기간을 모르는 잠복매독, 심혈관매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 근육주사 1

주일 간격으로 3회 요법이 권장된다.

B
신경매독에서는 penicillin G potassium crystal 300-400만 IU 정맥주사 4시간 간격으로 18-21일 요법이 권

장된다. (1일 투여량 1800-2400만 IU)

A 임신부의 조기매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 근육주사 단회 요법이 권장된다.

A
임신부의 후기잠복매독, 지속기간을 모르는 잠복매독, 심혈관매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 

근육주사 1주일 간격으로 3회 요법이 권장된다.

2.3 추적 관찰

B 매독 치료에 대한 반응을 추적검사하기 위해 RPR 또는 VDRL 역가검사가 권장된다.

D 치료실패가 의심되는 경우에는 신경매독을 배제하기 위한 뇌척수액검사를 반드시 고려한다.

C 매독 환자와 성적 또는 주산기 접촉이 이루어진 경우 성 파트너에게 통지하고 검사를 시행한다.
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3. 진단

3.1 매독검사가 필요한 경우

• 모든 임신 여성

• 모든 헌혈자

• 성매개감염을 진단받은 모든 환자

• HIV 감염인

• B형, C형 간염 환자

• 초기 신경매독 증상이 의심되는 경우 (갑작스런 시력소실, 갑작스런 청력소실, 수막염 증상)

• 매독 위험집단

‒ 매독 환자와 접촉한 자

‒ 남성 동성애자

‒ 매춘업계 종사자

‒ 낮은 사회적 계층

‒ 주사제 마약 상습자

‒ 다수의 성 파트너 가진 자

‒ 매독, 인체면역결핍바이러스, 또는 다른 성매개감염에 이환된 과거력이 있는 자

‒ 매독의 유병율이 높은 나라에서 태어났거나 그 나라에서 온 개인과 성관계를 가진 자

‒ 위에 해당하는 자의 성 파트너

3.2 직접 검사16

• 조기매독 환자의 병변(굳은 궤양 또는 편평콘딜롬)이나 림프절에서 채취한 검체에서 직접 T. pallidum 균을 

확인하는 방법이다.

• 직접 검사에 의해 T. pallidum 균을 확인하면 매독을 확진할 수 있다.

검사방법 검체의 선택

암시야현미경검사(dark-field microscopy) 비병원성 트레포네마가 존재할 수 있으므로 구강과 항문 

검체는 적합하지 않다.

직접형광항체검사(direct fluorescent antibody test, 

DFA) 또는 간접형광항체검사(indirect fluorescent 

antibody test, IFA)

비병원성 트레포네마가 존재할 수 있으므로 구강과 항문 

검체는 적합하지 않다.

중합효소연쇄반응(polymerase chain reaction, PCR) 구강과 항문검체에 적합하며, 3기매독과 선천매독의 병변

에 대한 검사도 가능하다.

þ
직접 검사가 가능한 경우에는 직접 검사로 확진하는 것이 좋다. 단, 확진 후 치료를 시작하기 전에는 비

트레포네마검사 역가를 측정하여 치료반응에 대한 기준으로 삼아야 한다.
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3.3 혈청검사

• 혈청검사는 직접 검사와 같은 확진검사가 아니라 확률에 의한 추정 검사이다. 따라서 100%의 경우는 없으며, 

혈청학적 검사결과는 이 분야의 전문가와 협력하여 해석하는 것이 오진을 막을 수 있다.

þ
불필요한 재치료를 피하기 위하여 과거 받았던 치료에 관한 정보와 이전 혈청학적 검사결과를 얻고 기록

하는데 노력을 기울여야 한다.

• 매독의 혈청검사는 과거 전통적으로 신속혈장리아진검사(rapid plasma reagin, RPR), 성병연구실험실검사

(Venereal Disease Research Laboratory, VDRL)와 같은 비트레포네마검사(non-treponemal tests)를 1차 선별검사

로 시행한 후, 반응을 보이는 경우 트레포네마검사를 통해 확진하였다.17 그러나 1기매독으로 추정되거나 후

기잠복매독에 이환된 환자에서는 비트레포네마검사가 음성일 수 있기 때문16에 최근에는 1차 선별검사로 비

트레포네마검사를 단독으로 시행하는 것이 권장되지 않는다. 

• 비트레포네마검사의 종류에는 RPR, VDRL, TRUST (toluidine red unheated serum test) 등이 있다.

D
비트레포네마검사의 혈청학적 역가는 주로 매독의 활성도와 관련이 있으며, 치료에 대한 반응을 모니터링하

고 재감염을 평가하기 위해 사용된다.

D
조기매독에서 적절한 치료가 이루어지면 비트레포네마검사는 음성으로 전환될 수 있다. 하지만 후기매독에

서 치료받은 경우에는 역가가 감소하지만 낮은 역가로 지속될 수 있다. (Serofast state18,19)

• ‘Serofast state’란 성공적인 치료에도 불구하고 지속적으로 비트레포네마검사 역가가 측정되는 경우인데, 치료 

실패와의 감별이 중요하다. 

• 치료 후 4배 이상의 역가가 감소하여 1:8 이하의 역가를 지속적으로 유지할 때는 ‘Serofast state’일 가능성이 

많으며, 평생 지속될 수도 있다.

• 최근 트레포네마검사가 1차 선별검사로 권장되고 있으며, 그 중 효소면역분석법(enzyme immunoassay, EIA)과 

같은 IgG/IgM 항체를 이용한 트레포네마검사가 더 민감한 선별검사가 될 수 있다.

• 트레포네마검사의 종류에는 TPI (T. pallidum immobilization), FTA-ABS (fluorescent treponemal antibody 

absorbed), TPHA (T. pallidum hemagglutination) 등과 자동화된 TPPA (T. pallidum particle agglutination), TPLA 

(T. pallidum latex agglutination), EIA 등이 있으며, 이 중 우리나라에서는 FTA-ABS, TPHA, TPPA가 가장 많이 

사용된다.

D
트레포네마검사는 대부분 치료와 관계 없이 평생 동안 양성 반응을 유지한다. 따라서 트레포네마검사의 혈

청학적 역가는 임상적으로 의미가 없으며, 매독의 활성 감염과 치료받은 과거의 감염을 구별하지 못한다.

• 1기매독 때 치료가 적절히 이뤄지는 경우 15-25%에서 트레포네마검사의 혈청학적 역가가 감소할 수 있다.  
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3.3.1 비트레포네마검사의 민감도 및 특이도

검사방법
병기별 민감도 (%)

특이도 (%)
1기 2기 조기잠복매독 후기매독

RPR

VDRL

86 (77–100)
78 (59-87)

100

100

98 (95–100)
95 (88-100)

73 (57–85)
71 (37-94)

98 (93–99)
98 (96-99)

3.3.2 비트레포네마검사의 병기와 치료에 따른 반응

3.3.3 트레포네마검사의 민감도 및 특이도

검사방법
병기별 민감도 (%)

특이도 (%)
1기 2기 조기잠복매독 후기매독

FTA-ABS

TPHA/TPPA

84 (70–100)
76 (64-90)

100

100

100

97 (94-100)

96 (93–100)
97 (94-100)

97 (94–100)
99 (98-100)
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3.3.4 트레포네마검사의 병기와 치료에 따른 반응

3.4 1차 선별검사

• 비트레포네마검사는 1기매독의 초기나 후기잠복매독에서 민감도가 떨어지기 때문에 1차 선별검사로 비트레

포네마검사를 단독으로 시행하는 것은 권장되지 않는다. (근거수준 4)

D 1차 선별검사로 RPR 또는 VDRL 단독검사는 권장되지 않는다.

• 트레포네마검사 + 비트레포네마검사의 복합검사가 1차 선별검사로 권장된다. (근거수준 2)

B TPHA (또는 TPPA, TPLA) + RPR (또는 VDRL) 복합검사가 1차 선별검사로 권장된다.

• 트레포네마 항원검사인 EIA는 복합검사를 대신할 수 있는 단독 1차 선별검사로 최근 권장되고 있다. (근거수

준 2)

• 전염성이 있는 조기매독이 의심되는 경우에는 항트레포네마 IgM 검사를 추가한다. 

þ
아주 초기의 감염일 경우 ‘window period’의 위음성 가능성이 있으므로, 이 경우가 의심된다면 2-4주 후 재

검사를 시행한다.

3.5 추가 확진검사 (트레포네마검사 음성일 때)
• 매독이 의심되지만 트레포네마검사 음성인 경우에는 추가 확진검사가 필요하다.
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• 1차 선별검사로 시행한 트레포네마검사와는 다른 방법의 검사가 권장된다. 

• EIA 또는 FTA-ABS 검사를 시행하여 확진한다.

B 추가 확진검사가 필요한 경우 EIA 또는 FTA-ABS를 시행한다.

• FTA-ABS는 주관적인 검사로 표준화하기가 어렵다는 단점이 있다. 따라서 TPPA (또는 TPHA)보다 민감도와 

특이도가 낮게 나타나는 경우가 많다. 따라서 검사의 정도관리가 확실한 경우가 아니라면 확진검사로 권장

되지 않는 추세이다.

þ 추가검사를 시행할 때는 이전의 검사에 사용한 혈액이 아닌 새로운 혈액을 채취하여 검사한다.

3.6 매독의 활성 검사 (비트레포네마검사의 역가)

• 확진검사 양성인 경우에는 매독의 활성 검사를 시행하여야 한다. 매독의 활성도는 감염력과 관계가 있으며, 

치료여부를 결정하게 된다. 

• 비트레포네마검사인 RPR 또는 VDRL의 역가는 매독의 활성도를 반영하며, 동일 환자에서 RPR 역가가 약간 

높게 나타나는 경향이 있다.

• 최근의 비트레포네마검사는 1차 선별검사 때 양성인 경우 보통 역가가 동시에 측정되므로, 이 경우에는 결과

에 표시된 역가를 확인한다. 

B 매독이 확진된 경우 RPR 또는 VDRL 역가를 치료 전에 확인한다.

• 적절한 치료가 이루어진 경우, VDRL/RPR 역가가 16 이상인 경우는 드물고, 대부분 8 이하에 머물게 된다. 

• 하지만 드물게 활성 매독에서 8 이하의 역가나 VDRL/RPR 음성인 경우가 있을 수 있다. 따라서 임상적으로 

활성 매독이 의심된 환자에서 낮은 VDRL/RPR 역가나 음성소견을 보이면, 항트레포네마 IgM 검사를 추가하

여 활성도를 검사한다.

• 혈청 내 항트레포네마 IgM의 검출은 성적 전염력을 가진 감염 초기임을 시사하며, 조기에 치료가 적절하게 

이루어지는 경우는 약 3-9개월 후 측정되지 않게 되지만, 치료가 늦어지면 12-18개월까지 지속된다. 따라서 

최근의 치료경력을 가지지 않은 환자에서 항트레포네마 IgM이 검출된다는 것은 활성 감염을 의미하며, 즉각

적인 치료가 필요하다.

B VDRL 또는 RPR 역가검사로 매독의 활성도 평가가 어려운 경우에는 항트레포네마 IgM 검사가 권장된다.

3.7 치료 후 반응 검사

• 매독 치료에 대한 반응은 RPR/VDRL의 역가 감소로 나타난다.
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B 매독 치료에 대한 반응을 추적검사하기 위해 VDRL 또는 RPR 역가검사가 권장된다.

þ
매독 치료를 시작할 경우는 치료 전 반드시 VDRL 또는 RPR 역가검사를 시행하여 기준 역가를 결정하고, 

추적검사는 동일한 검사방법으로 시행한다. (RPR은 RPR로, VDRL은 VDRL로 추적검사한다.)

• RPR/VDRL 음성인 1기매독을 치료할 경우에는 항트레포네마 IgM EIA 검사를 통해 치료 반응을 추적할 수 

있다.

• 성공적인 치료의 기준은 RPR 또는 VDRL이 음성으로 전환하거나 역가가 4배 이상 감소하는 경우이다. 

3.8 매독검사의 특수 상황

3.8.1 위음성 매독 혈청검사

• ‘Window period’  후천매독에서 감염 직후 2-4주간 트레포네마검사 음성 기간이 나타날 수 있다. 그 이후 

IgM과 IgG가 충분히 형성되면 양성으로 바뀐다.

• ‘Prozone phenomenon’  매독의 활성도가 아주 높은 2기매독, 조기잠복매독, 조기신경매독에서 혈청을 희석

하지 않고 검사하였을 때 비트레포네마 항원-항체반응이 너무 심하게 나타나 RPR/VDRL 검사가 음성처럼 

보이는 경우이다. 이 때는 혈청을 충분히 희석하여 검사하면 양성을 확인할 수 있다. 

• 후기매독에서 RPR/VDRL 음성이 나타날 수 있다. 이것은 오랜 시간이 지나면서 cardiolipin 항체가 점점 감소

하여 생기는 현상으로 이로써 비트레포네마검사의 민감도는 60-75%정도로 감소한다.

• HIV 양성 환자 또는 다른 이유로 인한 면역억제 환자에서 매독 혈청검사 위음성을 보일 수 있다.

3.8.2 위양성 매독 혈청검사

• 자가면역질환, HIV 감염, 임신, 마약중독자 등에서 흔히 나타난다. 이 때는 FTA-ABS 검사가 다른 검사에 비

해 위양성이 흔하다.

• 비트레포네마검사의 생물학적 위양성 반응은 보통 급성반응 (6개월 이내)과 만성반응 (6개월 이상)으로 나누

며, 급성반응은 임신, 예방접종, 급성심근경색, 열성감염질환 등에서 흔하고, 만성반응은 마약접종자, 자가면

역질환, 한센병, 만성B형/C형간염, 노인 등에서 흔하다.

3.8.3 Serofast state

• 성공적인 치료에도 불구하고 지속적으로 비트레포네마검사 역가가 측정되는 경우이며, 대부분 1:8 이하의 역

가로 평생 지속될 수도 있다. 

• 치료 전 기준 역가가 1:256 이상인 경우 성공적인 치료 후 4배 이상의 역가가 감소하더라도 1:32 정도의 높은 

역가로 유지될 수 있어 치료실패와의 감별이 어렵게 된다. 확실히 4배 이상의 역가 감소가 있고, 추가적인 상

승이 없는 경우는 ‘serofast state’로 간주할 수 있다.
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3.9 매독 혈청검사의 순서

3.9.1 트레포네마검사 + 비트레포네마검사의 복합검사를 이용한 선별검사
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3.9.2 트레포네마 EIA를 선별검사로 이용할 경우
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3.10 뇌척수액 검사

• 매독환자에서 다음과 같은 경우에는 뇌척수액 검사를 시행한다.

‒ 신경학적 증상 또는 징후

‒ 안구의 증상 또는 징후

‒ 선천매독

‒ 적절한 치료에도 혈청학적 반응 (비트레포네마검사의 역가 감소)을 보이지 않는 환자

‒ 3기매독20

‒ HIV 양성 환자 중 신경학적 증상 또는 징후를 보이는 경우, 후기 잠복매독, RPR 역가 ≥ 1:64, CD4 임파구 

수 <350/㎕, 또는 치료 후VDRL/RPR 역가가 4배 이상 감소하지 않은 경우21

‒ 일부 전문가들은 RPR 역가 ≥1:64인 모든 환자에서 뇌척수액 검사를 권장하기도 한다.

• 뇌척수액 검사 및 해석

‒ 뇌척수액에서 세포수와 분포율, 단백질, VDRL/RPR, 그리고/또는 FTA-ABS 검사를 시행한다.

‒ CSF-VDRL/RPR은 특이도가 굉장히 높으나 민감도가 떨어진다.

‒ CSF FTA-ABS는 민감도가 굉장히 높으나 신경 매독에 특이적이지 않다.

‒ CSF FTA-ABS가 음성인 경우 신경 매독의 진단을 배제하는데 도움이 된다.20,22-24

‒ 신경매독의 진단은 일반적으로 임상증상의 유무와 관계없이 혈청학적 검사결과와 뇌척수액 세포수의 이상 

(임파구 증가, 백혈구 감소 <100 wbc/mm3) 또는 단백질 증가나 CSF-VDRL/RPR 양성 결과를 종합하여 이루

어진다.

3.11 Point-of-care (POC) 검사

• 트레포네마 point-of-care (POC) 검사는 설비가 필요하지 않고, 15-20분 정도의 빠른 시간 안에 결과를 확인할 

수 있다는 장점이 있다. 실험실 기반 검사와 동일한 수준의 민감도와 특이도를 가지고 있어 실험실 기반 검

사가 불가능한 상황에서 매독 선별검사로서 유용함을 보여주었다.25-27 (근거수준 1)

• 하지만 대부분의 트레포네마 POC는 실험실 기반의 트레포네마 검사처럼 현성감염과 치료된 과거감염을 구

별할 수 없다. 따라서 정확한 진단을 위해서는 RPR이나 VDRL과 같은 비트레포네마 검사가 추가되어야 한

다. 

• 최근 트레포네마 검사와 비트레포네마 검사가 복합된 POC 검사가 소개되었다. 이 새로운 POC는 현성감염과 

치료된 과거감염을 구별할 수 있다는 점에서 획기적인 검사방법으로 기대된다.28 (근거수준 2)

A 실험실 기반 검사가 불가능한 상황에서는 매독 POC 검사가 권장된다.

B
트레포네마/비트레포네마 복합 POC 검사는 현성감염과 치료된 과거감염을 구별할 수 있어 기존 POC 검

사에 비해 불필요한 치료를 줄일 수 있다.
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4. 치료

• 매독환자는 다른 감염질환을 획득하기 쉬운 위험군이다. 따라서 모든 매독환자는 HIV, HCV에 대한 검사와 

B형 간염백신 미접종 환자에서는 HBV에 대한 검사가 이루어져야 한다. 그리고 다른 성매개감염에 대한 검

사도 시행한다. 

D 모든 매독환자에서 HIV, HCV, HBV 그리고 다른 성매개감염에 대한 검사가 권장된다.

• 매독치료의 원칙은 페니실린을 사용하는 것이다. 다른 항생제를 사용할 경우 치료에 실패할 수 있음을 주의

한다. 페니실린에 과민반응이 있는 환자는 탈감작을 우선 고려하고 여의치 않을 경우 대체 항생제를 고려한

다.

• 현재 페니실린은 다른 감염질환에는 거의 사용되지 않아 약제의 공급이 중단되는 경우가 많다. 또한 페니실

린에 심한 과민반응이 예상되는 경우에는 페니실린을 사용하기가 어려울 수 있다. 이 경우 대체요법이 필요

하며, doxycycline, ceftriaxone azithromycin에 대한 연구가 수행되었다. Doxycycline은 조기매독과 후기잠복매

독에서 페니실린을 대체할 수 있는 것으로 결과가 보고되었다. 하지만 ceftriaxone에 대한 연구는 한계가 많아 

대체요법으로 권장되지 않는다. Azithromycin 2g 경구 단회 요법은 조기매독의 대체요법으로 권장되었지만, 

매독균인 T. pallidum의 유전자 변이가 최근 계속적으로 보고되고 있으므로 치료 실패에 유의해야 한다. 따라

서 페니실린 이외의 대체요법이 사용된 경우에는 주의깊게 추적관찰해야 하며, 치료 실패 시 페니실린 투여

를 적극 고려해야 한다. (근거수준 3)

A 모든 매독환자에서 페니실린요법이 1차 치료제로 권장된다.

C 페니실린을 사용할 수 없는 경우, 매독치료의 대체요법으로 doxycycline이 권장된다.

• 페니실린요법에서는 살균농도에 도달하는 것이 중요하며, 신경매독일 경우 뇌척수액도 살균농도를 유지하여

야 한다. 그러기 위해서는 병기별로 적절한 페니실린 제형과 치료기간이 필요하다.

þ

페니실린요법은 과민반응을 유발할 수 있으므로, 과민반응의 과거력을 철저하게 조사한다. 과민반응이 과거

력이 있거나 의심되는 경우는 과민반응을 처치하거나 탈감작을 수행할 수 있는 상급병원으로 전원 시켜 치

료한다.

4.1 치료의 시작

4.1.1 1기매독과 2기매독

• T. pallidum의 암시야 현미경검사와 DFA/IFA를 하기 위해 1기 또는 2기매독 병변에서 검체를 얻으려는 시도

를 한다.

• 성기궤양이 생겼을 때 역학적 위험성에 따라 단순포진, 연성하감(chancroid) 또는 성병림프육아종(lympho-
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granuloma venereum)를 감별 하여야 한다.

• 1기매독의 초기에는 비트레포네마 검사와 트레포네마 검사 모두에서 음성이 나올 수 있다는 점에 주의해야 

한다. 항상 재검사를 염두에 둔다.

• 암시야 현미경검사 또는 DFA/IFA 결과가 음성이고, 치료가 이루어지지 않았다면 2-4주 후 혈청학적 검사를 

반복한다. 

• 추적관리가 용이하지 않다면 1기 매독으로 추정하고 치료를 시작하는 것이 적절하다.

4.1.2 잠복매독

• 비트레포네마검사에서 음성이 나오더라도 잠복매독의 진단을 배제할 수 없다는 점에 주의하여야 한다.

• 모든 환자에서 3기매독의 징후가 존재하는지 평가하기 위해 신경학적 검사를 포함한 신체검사를 시행해야 

한다. 

• 심혈관매독이 존재하는지 평가하기 위해서는 흉부 X-선 촬영을 시행한다. (예. 오름대동맥류).

• 요추천자가 필요할 수 있다 (3.8 뇌척수액 검사 부분 참조).

• 시기에 따라 적절한 치료를 한다.

4.1.3 3기매독

• 비트레포네마검사에서 음성이 나오더라도 3기매독의 진단을 배제할 수 없다는 점에 주의하여야 한다.

• 3기매독이 의심되는 모든 환자는 뇌척수액 검사를 받아야 한다.

• 중추신경계 감염과 뇌척수액 소견이 일치하지 않는다면 후기 잠복매독에 준해 치료를 한다.

• 중추신경계 감염과 뇌척수액 소견이 일치한다면 신경매독에 준하여 치료를 한다.

4.1.4 선천매독

• 산모와 영아 모두에게서 혈청학적 검사를 위해 정맥혈액을 채취 한다. 제대혈은 적합하지 않다.

• 신생아에서 나온 혈청학적 검사결과를 해석할 때 매독의 병기, 과거의 치료, 매독 혈청학적 검사결과를 포함

한 산모의 병력을 고려해야 한다.

• 태반, 신생아의 비루, 또는 피부 병변은 암시야 현미경 또는 DFA/IFA 검사를 통해 조사 해야 한다.

• 뇌척수액 검사는 선천매독이 의심되는 모든 영아에서 시행하여야 한다.

• 장골의 X선 촬영도 시행하여야 한다.

4.2 조기매독 (1기, 2기 조기잠복매독)

• 페니실린요법이 조기매독 치료의 원칙이다. (근거수준 1)

A 조기매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 근육주사 단회 요법이 권장된다.29-32

þ
근육주사 시 양쪽 둔부에 120만 IU씩 각각 주사할 수도 있고, 통증을 경감하기 위해서 리도카인 1% 용액

에 혼합하여 주사할 수 있다.
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• 페니실린 과민반응이 있는 경우 페니실린 탈감작이 우선 고려되어야 하며, 여의치 않을 경우 다음과 같은 대

체요법으로 치료한다. (근거수준 2,3)

B
조기매독의 대체 항생제 요법

● Doxycyline 100mg 1일 2회 또는 200mg 1일 1회 경구 14일 요법33-36  

• Doxycycline은 임신부에서 사용해서는 안된다. 

4.3 후기잠복매독, 지속기간을 모르는 잠복매독, 심혈관매독

• 페니실린요법이 후기매독 치료의 원칙이다. (근거수준 1)

A
후기잠복매독, 지속기간을 모르는 잠복매독, 심혈관매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 근육주사 

1주일 간격으로 3회 요법이 권장된다.37,38

þ
근육주사 시 양쪽 둔부에 120만 IU씩 각각 주사할 수도 있고, 통증을 경감하기 위해서 리도카인 1% 용액에 

혼합하여 주사할 수 있다.

• 페니실린 과민반응이 있는 경우 페니실린 탈감작이 우선 고려되어야 하며, 여의치 않을 경우 다음과 같은 대

체요법으로 치료한다. (근거수준 3)

C
후기잠복매독, 지속기간을 모르는 잠복매독, 심혈관매독의 대체 항생제 요법

● Doxycyline 100mg 1일 2회 또는 200mg 1일 1회 경구 28일 요법35

• Doxycycline은 임신부에서 사용해서는 안된다.

• 대체요법으로 치료하였을 경우 치료에 실패하였다는 증거들이 있으며, 이 경우는 페니실린 탈감작 후 페니실

린요법으로 다시 치료한다.

4.4 신경매독

• 페니실린요법이 신경매독 치료의 원칙이다. (근거수준 2)

B
신경매독에서는 penicillin G potassium crystal 300-400만 IU 정맥주사 4시간 간격으로 18-21일 요법이 권

장된다. (1일 투여량 1800-2400만 IU)39

• 페니실린 과민반응이 있는 경우 페니실린 탈감작이 우선 고려되어야 하며, 여의치 않을 경우 다음과 같은 대

체요법으로 치료한다. (근거수준 2,3)
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C

신경매독의 대체 항생제 요법

● Doxycyline 200mg 1일 2회 경구 28일 요법 

또는

● Ceftriaxone 2g 1일 1회 정맥주사 14일 요법38-40

• 대체요법으로 치료하였을 경우 치료에 실패할 가능성이 크며, 이 경우는 페니실린 탈감작 후 페니실린요법으

로 다시 치료한다.

þ
말초혈액에서 CD4 임파구 수 <200/㎕ 이하인 HIV 양성 환자에서는 적절한 치료 후 뇌척수액 소견이 정상

화되는 것이 다른 환자에 비해 더 느릴 수 있다.

4.5 임신부에서의 매독

• Penicllin G는 태반을 통과하여 태아의 매독감염까지 치료할 수 유일한 항생제이다. 따라서 임신부에서는 페

니실린을 대체할 항생제가 없으므로, 페니실린 과민반응의 경우 탈감작을 통해서라도 가능한한 모든 경우에 

페니실린요법으로 치료한다. (근거수준 1)

A 임신부의 조기매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 근육주사 단회 요법이 권장된다.41

B
임신으로 인한 약물역동학의 변화(반감기 감소)가 예상되는 임신 20주 이상의 조기매독에서는 benzathine 

penicillin G 240만 IU 근육주사 1주일 간격으로 2회 요법이 권장된다.

A
임신부의 후기잠복매독, 지속기간을 모르는 잠복매독, 심혈관매독에서는 benzathine penicillin G 240만 IU 

근육주사 1주일 간격으로 3회 요법이 권장된다.42

þ 선천매독을 예방하고 신생아의 예방적 치료를 위해서 전문가의 자문을 받도록 한다.

• 페니실린 과민반응에 대한 탈감작이 어렵거나 페니실린 약물이 품절된 경우에는 태아에 대한 치료불가능을 

염두에 두고 대체요법을 고려할 수 있다.

D

임신부 조기매독의 대체 항생제 요법43

● Erythromycin 500mg 1일 4회 경구 14일 요법 

또는

● Ceftriaxone 1g 1일 1회 정맥 또는 근육주사 10-14일 요법

또는

● Azithromycin 2g 단회 경구

D
임신부 후기잠복매독, 지속기간을 모르는 잠복매독의 대체 항생제 요법43

● Erythromycin 500mg 1일 4회 경구 28일 요법 
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þ

Doxycycline은 임신부에서는 사용할 수 없다. Erythromycin은 임신부를 치료할 수는 있지만 태반을 완전

히 통과하지 못하기 때문에 태아는 치료할 수 없다. 따라서 erythromycin과 같은 비페니실린 치료를 받은 

임신부에서는 출산 후 신생아에 대한 치료가 필요하다. 임신부 매독에서 최선의 치료제는 benzathine 

penicillin G이기 때문에, 품절되지 않도록 약품에 대한 관리가 필요하다.

4.6 페니실린 과민반응 

• 페니실린요법 시 약 2%에서 나타날 수 있다.

• 피부반응검사 등을 통해 페니실린 과민반응 위험이 있는 사람을 확인할 수 있다.

• 매독의 치료는 페니실린요법이 원칙이므로, 페니실린 과민반응이 예상되는 경우 탈감작 시행을 우선 고려한

다. 

• 경구 탈감작이 정맥 탈감작 보다 더 안전하고 경제적이지만, 우리나라에서는 경구 탈감작을 시행할 약물이 

없어 정맥 탈감작을 시행할 수 밖에 없다.

4.6.1 Penicillin G 정맥 탈감작 방법

• 준비사항

‒ 반드시 입원을 시킨다.

‒ 모니터링을 갖춘다. (IV line, epinephrine, diphenhydramine, O2, 심폐소생술 장비 등)

‒ 환자에게 동의서를 받는다. (쇼크으로 인한 사망 가능성 등)

• 전처치

‒ 탈감작 1일 전부터 H1과 H2 항히스타민제와 prednisolone을 경구 투여

• 탈감작에 사용되는 약물

‒ Penicillin G potassium crystal (근화주사용페니실린지칼륨® 500만 IU/바이알)

‒ 생리식염수를 섞어 100만 IU/50mL (20,000 IU/mL)의 농도로 만든다.

‒ 연속적인 생리식염수 10배 희석을 통해 다음의 3가지 농도를 더 준비한다.

① 1:10 (2,000 IU/mL): 20 mL of 20,000 IU/mL + 180 mL 생리식염수

② 1:100 (200 IU/mL): 20 mL of 2,000 IU/mL + 180 mL 생리식염수

③ 1:1000 (20 IU/mL): 20 mL of 200 IU/mL + 180 mL 생리식염수

• 정맥 탈감작

‒ 아래 표에 따라 각 투여당 15분씩 연속적으로 정맥 탈감작을 수행한다.

‒ 투여농도와 투여시간은 경우에 따라 조절될 수 있다.

‒ 탈감작 동안에 가벼운 과민반응 증상(가려움증, 발진 등)이 나타날 수 있다.
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투여순서 투여농도

 (IU/mL)

투여속도

(mL/hr)

투여시간 (min) 투여용량 (IU) 누적용량 (IU)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

20

20

20

20

20

200

200

200

200

2,000

2,000

2,000

20,000

20,000

10

20

40

80

160

30

60

120

240

50

100

200

40

80

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

15

50

100

200

400

800

1,500

3,000

6,000

12,000

25,000

50,000

100,000

200,000

400,000

50

150

350

750

1,550

3,050

6,050

12,050

24,050

49,050

99,050

199,050

399,050

799,050

• 탈감작 후 약물투여

‒ 무사히 탈감작을 마쳤다면 마지막 탈감작 정맥주사 2시간 후 benzathine penicillin G를 근육주사한다.

‒ 후기매독 치료를 위한 요법에서는 추가적인 탈감작 없이 1주일 간격으로 benzathine penicillin G를 근육주사

할 수 있다.

4.6.2 페니실린 과민반응의 처치

• 임상증상 및 징후

‒ Urticaria, 36.7%

‒ Maculopapular exanthema, 19.1%

‒ Anaphylaxis without shock, 19.1%

‒ Anaphylactic shock, 17.6%

‒ 기본 약물처치

‒ Epinephrine 1:1000, 0.3 mL 근육주사

‒ 항히스타민제 정맥주사

‒ Methylprednisolone 40mg 또는 hydrocortisone 100mg 정맥주사

4.7 야리시헤륵스하이머반응 (Jarisch-Herxheimer Reaction)44

• 페니실린요법으로 매독치료 시 나타날 수 있다.

• 두통, 근육통, 오한, 경직을 동반한 급성 열성질병으로 일반적으로 8-12시간 내 발생하고 24시간 내 사라진다.

• 조기매독에 흔하나 신경 또는 안구의 침범이 있거나 태아절박가사(fetal distress)와 조기분만을 초래할 수 있

는 임신 중이 아니라면 일반적으로 임상적인 의미는 없다.
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• 약물에 대한 과민반응이 아니다.

• 해열제를 처치할 수 있다.

• 심한 반응이 일어났을 때 스테로이드를 처방할 수 있으나 이 분야의 전문가와 상의 후 사용하여야 한다.

5. 추적 관찰

5.1 추적 관찰 및 완치판정을 위한 검사

• 완치를 증명할만한 검사가 없기 때문에 음성혈청반응 또는 지속적으로 낮은 역가 (1:4 이하)를 보일 때까지 

비트레포네마검사 역가를 추적 관찰한다.45

• 적절한 치료가 이루어졌다면 비트레포네마 검사결과는 음성으로 전환되거나 지속적으로 낮은 레벨 (serofast 

state)을 보일 수 있다. 

• 추적관리 시 비트레포네마검사에서 음성을 보이거나 역가가 4배 이상 감소하여 기저치 수준이라면 HIV 양성

환자를 제외하고는 반복적인 검사는 필요하지 않다.

• 치료 후 비트레포네마검사 역가의 상승은 치료의 실패 또는 재감염을 의미할 수 있으며, 치료 실패로 추정된

다면 뇌척수액검사를 포함한 추가적인 조사가 필요하다. 

A

비트레포네마검사 역가 모니터링 시기

● 1기, 2기, 조기잠복매독: 치료 후 1개월, 3개월, 6개월, 12개월

● 후기잠복, 3기매독: 치료 후 12개월, 24개월

● 신경매독: 치료 후 6개월, 12개월, 24개월

● HIV 양성환자: 치료 후 1개월, 3개월, 6개월, 24개월 그리고 이후 매년 시행

● 매독 혈청검사에서 양성을 보인 산모에서 태어난 신생아: 출산 후 3개월, 6개월 

● 선천매독: 출산 후 0개월, 3개월, 6개월, 12개월, 18개월

þ
매독혈청검사에서 반응을 보인 산모에서 태어난 신생아는 6개월 후 시행한 검사에서 반응을 보인다면 비트

레포네마와 트레포네마 검사를 12개월, 18개월에 다시 시행한다.

þ

영아가 감염되지 않았다면 비트레포네마검사 역가가 3개월에 감소하고, 6개월에는 무반응을 보여야 한다. 역

가의 변동이 없거나 6-12개월 후에도 상승한다면 뇌척수액 검사를 포함하여 영아에 대한 조사가 이루어져

야 하고 선천매독에 준해 치료를 하여야 한다. 영아에게서 수동적으로 전달된 트레포네마 항체는 15개월까

지 존재할 수 있으며 18개월 후에도 트레포네마검사에 반응을 보인다면 선천매독으로 진단 내릴 수 있다.

5.2 성공적인 치료로 간주되는 역가 변화

• 1기매독

‒ 6개월: 역가 4배 감소 (예; 1:32에서 1:8로 감소)

‒ 12개월: 역가 8배 감소

‒ 24개월: 역가 16배 감소
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• 2기매독

‒ 6개월: 역가 8배 감소

‒ 12개월: 역가 16배 감소

• 3기매독

‒ 12개월: 역가 4배 감소

5.3 매독 혈청검사 추적관찰 시 주의할 사항 

D 권고사항에 따라 충분한 시간을 가지고 추적 관찰한다.

D 많은 경우에서 완치판정을 위한 역가 감소에 1-2년이 걸린다는 것을 염두에 둔다.

D 후기매독에서처럼 매독에 감염된 지 오래될수록 역가 감소에 더 오랜 시간이 걸린다.

D 치료실패가 의심되는 경우에는 신경매독을 배제하기 위한 뇌척수액검사를 반드시 고려한다.

D

‘Serofast state’와 치료실패와의 감별은 중요하며, 감별이 어려운 경우 benzathine penicillin G 240만 IU 

근육주사 1주일 간격 3회 요법으로 치료한다. 이 경우는 신경매독을 배제하기 위한 뇌척수액검사도 고려

한다.

D

후기잠복매독의 경우 치료 전 기준 역가가 1:2 또는 1:4 정도로 낮은 경우가 많으며, 완치의 기준인 4배 이상

의 역가감소도 오랜 시간이 걸린다. 또한 완치판정 기준시점인 24개월에도 4배 이상의 감소없이 1:1 또는 1:2로 

머무르는 경우가 많다. 이 경우에 대한 적절한 조치는 아직 확립되어있지 않기 때문에 전문가와 상담하여 지속

적인 추적관찰을 하거나 benzathine penicillin G 240만 IU 근육주사 1주일 간격 3회 요법으로 재치료한다.

5.4 성 파트너에 대한 통지

• 치료받기 이전에 접촉했던 성 파트너에 대한 치료는 재감염의 예방에 중요하다. 따라서 성 파트너에 대한 통

지 및 관리는 매독 치료에 필수 요소이다. (근거수준 2)

C 매독 환자와 성적 또는 주산기 접촉이 이루어진 경우 성 파트너에게 통지하고 검사를 시행한다.

• 통지해서 검사해야 할 성 파트너의 접촉시기

‒ 1기매독: 증상 발현 3개월 이내

‒ 2기매독: 증상 발현 6개월 이내

‒ 조기잠복매독: 진단 1년 이내

‒ 후기잠복매독: 가능한 모든 성 파트너 그들의 자녀

‒ 선천매독: 산모와 그녀의 성 파트너

‒ 시기 불명: 매독 관리 전문가에게 의뢰
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5.5 매독 치료 및 추적관찰 흐름도
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◎ 임상에서 유용한 매독 진단의 실례

Case 1

80세 여자환자가 현재 뇌졸중으로 재활의학과에 입원 중이다. 성매개감염 관련 과거력은 모르고, 현재 증

상은 없다. 입원 시 시행한 기본 검사에서 다음과 같은 결과를 보였다.
VDRL: reactive (1:2)
FTA-ABS IgM: non-reactive
         IgG: reactive
ANA: positive (1:640, discrete speckled pattern)
RF: (-)
이 결과는 어떻게 해석해야 하고, 추가적인 조치는 필요한가? 

‣ 해석

FTA-ABS의 트레포네마검사 양성은 매독감염을 의미하고, IgM에서 IgG로 전환되어 있는 후기감염을 의미한다. VDRL이 양성이

고, 증상이 없으므로 후기잠복매독이라 진단할 수 있다. 모든 경우에서 “serofast state”를 염두해두어야 하므로, 병력청취를 

통해 매독 감염력 및 치료경력을 확인해야 한다. 만약 치료경력이 확실하고, 재감염가능성이 없으면 “serofast state”로 진단

하고 추가적인 치료는 필요하지 않다. 하지만 이 경우 과거력을 모르기 때문에 후기잠복매독에 준하여 benzathine penicillin G 

240만 IU를 1주일에 한번씩 3번 근육주사하는 것이 원칙이다. 치료 후 2년동안 VDRL 역가를 추적검사해야 하지만, 이와 같이 

후기잠복매독기에 치료받게 되면 역가가 “0”으로 떨어지지 않고, 저역가로 평생 지속될 수 있으며(serofast state), 역가가 상

승하지 않는 한 추가적인 치료는 필요하지 않는다.

다만 이 환자의 경우는 생각해볼 사항이 있다. 80세 고령의 뇌졸중 환자라는 점이다. 설사 과거의 감염력과 치료경력을 모를지

라도 전염력이 전혀 없는 후기잠복매독을 가진 80세 환자에게 부작용 발생 가능성이 있는 penicillin 치료를 반드시 해야하는가 

하는 문제가 있다. 치료받지 않은 매독일지라도 60%정도는 감염인과 평생을 함께하다가 저절로 없어질 수 있는 매독균의 특성

을 생각한다면 이런 환자에서는 기본 검사를 시행하는 것 자체가 의미가 없는 것으로 해석할 수 있다. 

[출처: 가톨릭대학교 의과대학 성빈센트병원 비뇨기과]
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Case 2

성매개감염 여부 확인을 원한 25세 여성의 VDRL 검사결과가

VDRL: reactive 소견을 보여 추가검사를 시행하였다.
RPR: non-reactive
TPLA: reactive (250.53)
HIV Ab.: (-)
환자는 과거에 매독에 감염되었거나 치료받은 적이 없다.

검사 결과에 대한 해석 및 진단이 어려워 환자에게 병력청취를 다시 자세하게 하였다.
환자는 화류계에 종사하는 직업여성이다. 약 2개월 전에 보건증을 위한 검사를 할 때만해도 HIV  및 매독 

검사는 이상이 없었다. 그런데 딱 2주 전에 손님 중에 온몸에 붉은 반점이 있는 남성과 관계를 하게 되었

는데, 그 손님이 콘돔을 싫어해서 어쩔 수 없이 콘돔없이 관계를 하게 되었다. 그 후 너무 찜찜하여 HIV 
및 매독 검사를 원했고, HIV는 3개월 쯤 후에 다시 검사해야한다는 것을 환자도 알고 있다. 
이 결과는 어떻게 해석해야 하고, 당장 치료는 해야하는가?

‣ 해석

이 환자의 병력에서 가장 중요한 부분은 감염 시점이다. 환자는 매독의 과거력도 없고, 2개월 전 검사도 음성이므로 성매개감염 

가능성의 시점은 2주 전이다. 감염 후 2주는 “window period”이다. 매독 진단은 혈청학적 검사에 의해 이루어지므로, 항체 

형성 시간이 필요하다. 따라서 HIV와 마찬가지로 감염 후 2-3개월까지의 “window period”에서는 아직 항체 형성이 충분하지 

않아 위음성 가능성이 항상 존재한다. 이 환자에서 VDRL과 TPLA는 양성이지만 RPR은 아직 음성인 이유가 이 때문이다. 환자

는 온몸에 붉은 반점을 가진 2기매독 환자와 콘돔없이 관계하였고, 이 시기가 전염력이 가장 강한 시기이다. 환자는 매독에 감

염되었고, 아직 증상이 없으므로 조기잠복매독이라 진단할 수 있겠다. 치료는 benzathine penicillin G 240만 IU를 1번 근육주사

하는 것으로 완치를 기대할 수 있다.

하지만 매독 치료에 있어서 또 하나 중요한 사항이 있다. 치료 전에 반드시 VDRL 또는 RPR의 역가를 측정하는 것이다. 그렇

지 않으면 치료 후 효과판정을 할 수가 없다. 이 환자의 경우 아직 “window period”에 있으므로 역가가 제대로 높아지지 않

았다. 따라서 최소 2-4주 후에 상승된 역가를 확인한 후 치료를 해야하고, 치료 후 1, 3, 6, 12개월에 역가의 추적검사를 시행

하여 치료실패 및 재감염 여부를 확인하는 것이 원칙이다. 다만 환자가 2-4주 후에 재방문하여 검사받기가 어렵거나 오지않을 

가능성이 있다면 그냥 치료를 시행하는 것이 좋다. 조기매독의 penicillin 치료는 대부분의 경우 완치를 보장하기 때문이다.

[출처: 가톨릭대학교 의과대학 성빈센트병원 비뇨기과]
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Case 3

건강검진 상 RPR이 weakly reactive이고, TPHA가 양성일 경우 환자가 과거에 매독을 치료받은 적이 있다

면 과거 흔적으로 봐야 하는가? 아니면, 추가검사 또는 추적검사가 필요한가?

‣ 해석

임상에서 아주 흔한 전형적인 “serofast state”이다. TPHA와 같은 트레포네마검사는 한 번 감염되면 대부분 평생 양성이며, 

단지 매독에 감염된 적이 있음을 의미한다. 후기잠복매독 때 처럼 치료시기가 늦을 경우에는 매독균이 사멸되었음에도 불구하고 

RPR이나 VDRL의 역가가 “non-reactive”로 전환되지 않고, 보통 1:8 이하의 저역가로 평생지속된다. 이 경우 치료는 필요없

고, 향후 재감염 가능성이 없다면 추적관찰도 필요하지 않는다.

매독감염의 과거력이나 치료경력이 확실치 않을 경우에는 후기잠복매독에 준하여 benzathine penicillin G 240만 IU를 1주일에 

한번씩 3번 근육주사하는 것이 원칙이다. 치료 후 2년동안 VDRL 역가를 추적검사해야 하지만, 이와 같이 후기잠복매독기에 치

료받게 되면 역가가 “non-reactive”로 전환되지 않고, 저역가로 평생 지속될 수 있으며(serofast state), 역가가 상승하지 않

는 한 추가적인 치료는 필요하지 않는다.

[출처: 가톨릭대학교 의과대학 성빈센트병원 비뇨기과]
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1. 서론

1.1 병인

• Neisseria gonorrhoeae

1.2 역학

1.2.1 국내

• 우리나라에서는 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률에 따라 지정감염병에 속하며, 표본감시체계에 의해 전국 

보건소 및 300여개 표본의료기관을 중심으로 발생현황을 파악하고 있는 성매개감염병이다. 표본감시의료기

관의 의료인은 신고의 의무가 있다.

‒ 신고범위: 감염병환자, 의사환자 (임상적 특징 및 역학적 연관성을 고려하여 감염이 의심되나 검사방법에 

의하여 해당 병원체 감염이 확인되지 아니한 자)

‒ 신고시기: 7일 이내

• 성매개감염 중 비임균성 요도염이 제일 흔하고 다음으로 임균감염이 언급되고 있다. 국내 발생 수는 알기가 

어렵지만 그나마 전국적인 자료로는 질병관리본부 자료가 유일하고 이를 인용하면 2002년에 매독 134명, 임

질 12,479명, 클라미디아 감염 2,060명, 단순포진 717명, 비임균성 요도염은 8,161명으로 실제 환자수를 반영

하지 못하는 것을 감안하더라도 다른 법정 성매개감염에 비해 많은 수이다.1

• 최근 표본감시체계를 통해 신고된 임질건수는 2010년 1,816명, 2011년 1,821명, 2012년 1,615명, 2013년 1,613

명으로 감소추세였으나  2014년 1,698명, 2015년 2,331명으로 다시 증가하였다.2

• 국내 보고에 따르면 임균의 페니실린 G에 대한 내성은 1998년도에 84%까지 증가된 상태였으나 2007년에는 

15%로 감소하였고 시프로플록사신에 대해서는 1999년도에 1%에서 2002년도에 48.8%로 크게 증가하였다.3 

그러나 2007년도 보고에서는 시프로플록사신에 대한 임균의 감수성이 2006년도에 11%에 그쳤으나 2007년도

에는 25%까지 증가한 것으로 나왔다.4이는 페니실린 및 플루오로퀴놀론의 사용 감소의 영향을 받은 것으로 

생각된다.4

임균 감염증 Gonococcal Infections

임질 Gonorrhea
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1.2.2 국외

• 미국에서는 1980년에 1,000,000 명 이상의 임균환자가 보고된 이후 매년 그 수가 감소했으나 1995년부터 현

재까지 매년 300,000 여명의 새로운 임균감염 환자가 꾸준히 발생하고 있다. 이는 전체 성매개감염에서 클라

미디아감염증 다음으로 두 번째로 흔하게 발생하는 것이다. 연령별로는 남성에서 20-24세, 여성에서 15-24세

에서 가장 높은 빈도를 보였다.5 미국에서 플루오로퀴놀론에 대한 임균의 내성은 2001년도까지 1% 미만이었

으나 2006년도 13.3%까지 증가하여 현재 임균에 대해 플루오로퀴놀론을 더 이상 추천하지 않는다.6

• 캐나다의 경우 1997 년 4,477 명이 보고되었으나 2006 년에는 10,808 명이 보고되어 인구 10 만명당 유병률이 

14.9 명에서 33.1 명으로 증가하였다. 그 중 남성에서는 20-24세, 여성에서는 15-19세에서 가장 높은 빈도를 

보였다.7 페니실린에 대해서 일부 지역에서는 15% 이상의 저항성을 보이는 곳도 있었으며 플루오로퀴놀론에 

대해서는 점차 저항성이 증가하여 15.7% 정도의 저항성을 보였다.8

• 해외여행의 증가로 선진국에서는 대부분 임질감염인이 개발도상국을 여행한 사람에서 발생하고 있다. 국내 

발생빈도가 감소하는 만큼 해외유입 예들이 상대적으로 늘 것으로 생각되며, 대표적인 여행지 중 하나인 필

리핀의 경우 일반인에서 성매개감염 유병율이 클라미디아 4.4-9%, 임질 0.7-1.7%, 매독 0.2%이고, 향락업소 

종사자의 경우 클라미디아 21%, 임질 15-31%, 매독 1-7%로 높은 유병율을 보이고 있다.9

• 2002년 보고된 문헌으로는 필리핀의 경우 임균의 페니실린에 대한 내성이 89%나 되며 quinolone에 대한 내성

률도 37.9%에 이른다.10

• 외국에서 유입된 균은 국내 임균과 성질이 달라 임상 양상이 다를 수 있다. 필리핀과 같은 지역에서 감염이 

되었을 경우 파종성감염이 발생할 가능성이 높다. 해외 여행자들이 해외에서 성행위를 하는 빈도는 조사하

기가 어렵지만 여러 보고를 종합해보면 5-40% 정도이다.11

• 그러므로 지속적인 항생제 내성에 대한 감시는 임균감염의 효과적인 치료를 위해 중요하다.12,13

• Tetracyclines이나 tetracyclines과 penicillin 모두에 내성을 보이는 균주가 많기 때문에 과거에는 이러한 항생제

들이 일차 선택 약제로 사용되었지만 이제 이들 약제들은 다른 약제들로 대체되고 있다.8

• Quinolone 내성 임균은 이성애 남성보다 동성애 남성에서 보다 일반적이다.

• 임균감염 환자에서는 HIV 전파가 증가한다.14

1.2.3 고위험군

• 임균감염인이나 증상 또는 징후를 가진 자와 성 접촉한 자

• 높은 풍토성을 나타내는 지역에서 온 성 파트너와 위험한 성관계(unprotected sex)에 노출된 자 (이들 군에서

는 내성에 대한 위험성이 증가한다)

• 높은 풍토성을 나타내는 지역에 거주하는 성 파트너와 위험한 성관계에 노출된 여행객 (이들 군에서는 내성

에 대한 위험성이 증가한다)

• 매춘부와 그들의 성 파트너

• 다수의 성 파트너가 있으면서 성적으로 활발한 25세 이하

• 길거리 청소년

• 보호장치 없이 성관계를 갖는 남성 동성애자

• 이전에 임균감염이나 다른 성매개감염에 감염되었던 자
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1.3 임상소견

1.3.1 소견

신생아와 영아 유아
청년기 및 성인

여성 남성 여성과 남성

● 안염 

● 신생아 양수 감염

● 파종성 임균 감염

● 요도염

● 질염

● 결막염

● 인두 감염

● 직장염

● 파종성 임균 감염

● 결막염

● 골반 내 감염 

● 요도염

● 간주위염

● 바르톨린샘염

● 요도염

● 부고환염

● 인두 감염

● 결막염

● 파종성 임균 감염: 

 관절염,

 피부염,

 심내막염,

 수막염

• 임질은 여성에서는 대개 증상이 나타나지 않으며 남성에서 보다 자주 증상이 발생한다. 감염된 여성의 80% 

가량, 남성에서는 10% 미만에서 증상이 나타나지 않는다. 여성에서 잠복기는 보통 감염 7내지 21일 이내이

며, 남성에서 잠복기는 보통 2내지 6일 정도이지만, 증상이 나타날 때까지 30내지 45일이 걸리기도 한다. 

• 성인에서 발생하는 임균 결막염은 아주 드물게 발생하는데, 대부분 감염된 소변이나 생식기 분비물에 직접 

접촉하거나 오염된 손을 통해 감염된다. 균이 짧은 기간동안 체외에서 생존할 수 있기 때문에 다른 매개물을 

통한 감염이 가능하며, 잠복기간은 수 시간에서 3일까지로 보고되지만 잠복기간이 19일 되는 경우도 있

다.15,16

• 임균에 의해 안 감염이 발생한 경우에는 많은 화농성 삼출물, 심한 결막 부종과 충혈, 안검의 부종과 홍반, 

각막상피나 실질의 염증을 동반하며 부적절하게 치료를 받거나 늦게 치료를 받는 경우에 각막염이 진행하여 

각막궤양, 각막천공을 야기할 수도 있다.17,18

• 임균에 의한 각막염이 발생하는 요소는 심한 안검 부종으로 인해 안검내에 고여있는 농의 증가로 인한 압박

성 괴사, 정상적인 각막 상피를 파괴할 수 있는 임균자체의 독성, 윤부 혈관에서부터 각막 실질로 염증 세포

들이 모여 조직 손상을 야기하는 면역작용 등을 들 수 있다.

• 파종성 임균감염은 임질 환자의 0.5-3%에서 발생하며,19,20 주로 젊은 여성에서 열과 오한, 피부 발진, 건활막

염, 화농성 관절염 등으로 나타난다.21,22 소아에서 파종성 임균 감염의 발생 빈도는 전체 임균 감염의 15-36%

로 더 높으며, 나이가 중요한 원인인지 감염균의 특징인지는 밝혀지지 않았다.

• 파종형은 19세에서 30세의 젊은 성인에서 주로 발생하며 남녀비율은 1:3-4정도로 여성에서 많다. 임신 중이

거나 생리 중인 여성, 무증상 국소감염인, 성상대자가 다수인 사람, 낮은 사회경제적 상태, 약물의 정맥주사 

남용자, 보체 결핍, 후천성면역부전증 환자, 전신성홍 반성낭창 환자 등이 위험인자로 되어있다.19,21

• 파종성 임균감염은 관절염-피부염 증후군이 특징이며 드물게 심내막염, 수막염, 간주위염, 화농성근염, 골수

염 등을 유발할 수 있다.
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1.3.2 증상23-25

신생아 여성 남성

● 결막염

● 패혈증

● 질분비물

● 배뇨통

● 비정상 질 출혈

● 하복부 통증

● 직장염시에는 직장 통증 및 분비물

● 성교통

● 요도 분비물

● 배뇨통

● 요도 가려움

● 고환 통증, 종창 또는 

부고환염 증상

● 직장염시에는 직장 통증 및 분비물

• 보통 잠복기는 2-7일이다.

• 많은 환자에서 무증상이거나 경미한 증상을 나타냄

• 성 파트너 또한 무증상일 수 있다.

• 장기 보균자가 발생할 수 있다.

1.3.3 주요 후유증

여성 남성

● 골반염질환

● 불임

● 자궁외 임신

● 만성 골반통

● 라이터(Reiter)증후군

● 파종성 임균 감염

● 부고환-고환염

● 라이터(Reiter)증후군

● 드물게 불임

● 파종성 임균 감염
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1.4 임상사진
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2. 핵심 권장사항

2.1 검사

B 임균의 배양검사를 위해서는 선택배지와 함께 검체의 적합한 채취, 운반 그리고 분리과정이 요구된다.

D 상업적으로 제품화된 핵산증폭검사는 생식기 임균감염의 비배양검사로 권장된다.

B 인두, 눈, 직장 검체에 대해서는 핵산증폭검사가 권장되지 않는다.

C 핵산증폭검사는 클라미디아 단독 또는 임균과의 동시검사로 이용될 수 있다.

2.2 치료

C 임균 치료 시 클라미디아를 동시에 치료하는 것이 권장된다.

D
국내에서 분리되는 임균은 quinolone 내성균주가 흔하기 때문에 임균 감염증 치료 시 quinolone계 약제는 

피하는 것이 권장된다.

A
생식기/직장 임균 감염의 권장요법으로 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + 

azithromycin 1g 경구 단회 요법이 권장된다.

B
생식기/직장 임균 감염의 대체요법으로 spectinomycin 2g 근육주사 단회 + azithromycin 1g 경구 단회 요

법이 권장된다. 하지만 인두 임균 감염의 치료에는 권장되지 않는다.

A
인두 임균 감염의 권장요법으로 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + azithromycin 1g 

경구 단회 요법이 권장된다.

2.3 추적 관찰

D 임균 감염증을 치료받은 모든 환자는 1주 이내에 추적 관찰을 위해 내원하도록 한다.

A 장기 추적검사는 3-6개월에 시행하도록 권장되지만, 성 파트너가 바뀌었을 경우는 더 앞당겨 질 수 있다. 

D
증상이 있는 임질 환자에서 증상 발현 또는 진단일로부터 60일 이내에 성 접촉한 모든 성 파트너는 평가 받

을 것이 권장된다.

C 임균 감염을 포함한 성매개 감염의 예방을 위해서 콘돔사용이 권장된다.
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3. 진단

3.1 검사방법의 선택

• 배양검사는 특이적이며 저렴한 검사방법이며, 항생제 감수성 검사를 할 수 있다. 

• 항생제를 포함한 선택적인 배양배지가 요구된다. 임균은 생활력이 약하기 때문에 배양검사의 민감도를 높이

기 위해서는 검체의 적합한 채취, 운반 그리고 분리과정이 필요하다.26 (근거수준 3)

B 임균의 배양검사를 위해서는 선택배지와 함께 검체의 적합한 채취, 운반 그리고 분리과정이 요구된다. 

• 감염 48시간 이내에 수집된 검체의 배양검사 결과는 음성일 수 있다. 

• 배양검사는 아동 성학대(직장, 인두, 질), 성폭행, 치료 실패, 골반내감염의 진단, 항생제 내성 지역이나 해외

에서의 감염을 진단할 때 유용하다.

• 균이 동정된다면 항생제 감수성 검사가 필요하며, 치료 추적 검사 배양 양성 시와 치료 실패 시에도 필요하다.

• 임균의 생활력을 유지할 수 없을 정도로 검체의 운반과 저장이 용이하지 않다면 비배양검사가 바람직하다. 

특히 골반 검사나 요도 면봉검사를 꺼려하는 환자들에게서 첫소변 검체를 이용한 핵산증폭검사가 유용할 수 

있다.27

• 핵산증폭검사는 일반적으로 배양검사에 비해 민감도(≥90%)가 더 높다.28,29

• 핵산증폭검사는 상업적으로 제품화된 자동 또는 반자동 장치로 소개되어 있으며, 그 검사방식은 다음과 같다. 

‒ Polymerase chain reaction (PCR)

‒ Real-time polymerase chain reaction (Real-time PCR)

‒ Ligase chain reaction (LCR)

‒ Standard displacement amplification (SDA)

‒ Transcription mediated amplification (TMA)

‒ Nucleic acid sequence based amplification (NASBA)

• N. gonorrhoeae에 대한 핵산증폭검사는 다른 Neisseria 종에 대한 교차반응 때문에 위양성이 나올 수 있다. 따

라서 임질에 대한 핵산증폭검사를 시행할 때는 두 개의 다른 시동체(primer)를 사용하거나 2개의 다른 핵산

증폭검사를 이용하여 확진하여야 한다.30-32 (근거수준 3)

D 핵산증폭검사는 생식기 임균감염의 비배양검사로 권장된다.

• 상업적으로 제품화된 핵산증폭검사는 인두, 결막, 직장 검체에 대해 승인 받지 못하였다.33,34 (근거수준 2)

B 인두, 눈, 직장 검체에 대해서는 핵산증폭검사가 권장되지 않는다.

• 대부분의 핵산증폭검사는 클라미디아와 임균을 동시에 하나의 검체로 진단할 수 있다. 한 연구에 따르면 클

라미디아 단독 검사와 클라미디아와 임균 동시검사는 동일한 정확도를 보였다.35 (근거수준 2)
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B 핵산증폭검사는 클라미디아 단독 또는 임균과의 동시검사로 이용될 수 있다.

• 그람염색 또는 메틸렌블루염색을 통한 현미경검사는 요도 분비물의 증상을 가진 남성에서는 높은 민감도(≥

95%)를 가진 신속검사이다.36 하지만 무증상 남성, 자궁경부내막 감염, 직장 감염에서는 낮은 민감도(≤

40-55%)를 가지므로 권장되지 않는다.36,37 

3.2 검체의 선택

• 생식기 임균 검사를 위한 검체를 채취할 수 있는 곳은 다음과 같다.

‒ 청소년 및 성인 남성의 요도 

‒ 청소년 및 성인 여성의 자궁경부

‒ 동성애자 남성과 여성의 직장 (항문 성교 없이도 집락 형성 가능)17

‒ 사춘기 전 소녀의 질

‒ 목구멍 (생식기 접촉력이 있는 환자의 인두)

‒ 골반 검사나 요도 면봉검사를 꺼려하는 환자, 배양검사를 위한 검체의 운반과 저장이 용이하지 않은 경우, 

핵산증폭검사를 위한 첫소변

• 자궁경부가 수술적으로 제거된 상태라면, 소변이나 질 도말이 편리한 검체이며 또한 검체는 직장이나 요도에

서 채취될 수 있다.

• 환자가 골반검사를 꺼려한다면 환자 자신에 의한 자가 질 검체를 채취할 수 있다.

• 골반내 감염 검사를 위한 복강경 검사 시에 복강 내에서 검체를 채취한다.

• 요도증후군이 있는 여성에서는 요도에서 검체를 채취할 수 있다.

• 파종성 감염일 경우 혈액이나 윤활액에서 채취하며, 윤활액은 그람염색에 의한 검사가 이루어져야 한다.

• 파종성 감염이 의심될 때에는 확진하기 위해 배양을 시행해야 하며, 활액 배양에서 25-50%, 혈액 배양에서 

20-30%에서만 양성을 보이기 때문에 균 배양은 혈액, 활액, 피부병변, 인두, 자궁경부, 요관, 직장 등 가능한 

모든 곳에서 시행할 것을 권장한다.

• 부고환염이 의심되는 남자에서는 부고환 흡인에 의한 채취가 가능하다.

• 눈 감염 시에는 결막에서 채취한다.

3.2.1 검체에 따른 검사방법

부위/검체 검사 비고

요도

(청소년 및 성인 

남성)

● 그람 염색(세포 내 쌍구균 검사) (증상 

호소하는 남성에서 시행)

● 임질 진단에 일반적

● 감수성>95%, 특이성>99%

● 배양 ● 확진 및 항생제 내성 검사

● 핵산증폭검사 (PCR, real-time PCR 등) ● 배양검사 시행 할 수 없을 때(항생제 

감수성을 제공할 수 없음)
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3.2.2 배양을 위한 검체의 운반

• 임균 배양을 위한 검체의 운반에는 각별한 주의가 요하며, 병원균 생존을 위한 검체 운반 방법에 대하여 검

사실과 협조하여 구체적인 지시사항을 따른다.

• 임균 배양을 위해서는 다른 균주에서 권장되는 4℃가 아니라 실온 상태에서 운반하도록 한다. 

4. 치료

• 확진된 임균 감염증의 치료는 적절한 항생제, 성 파트너 공지, 완치판정까지의 금욕 유도 그리고 교육으로 이

루어진다. 

þ
증상 또는 무증상 임균 감염 환자에게는 환자 자신과 성 파트너의 치료기간 동안과 치료 후 1주일 정도까

지 금욕하도록 반드시 권한다.

4.1 치료의 시작

• 치료의 시작은 감염 부위와 검사실 검사 결과에 의해 결정되며, 임균 감염이 확진 되는 즉시 치료를 시작한

부위/검체 검사 비고

자궁경부내막

(청소년 및 성인 

여성)

● 그람 염색(세포 내 쌍구균 검사) 남성 요도 검체보다 감수성이 낮고, 일반적으

로는 추천되지는 않음

● 배양 ● 확진 및 항생제 내성 검사

● 핵산증폭검사 (PCR, real-time PCR 등) ● 배양 시행 할 수 없을 때 (항생제 감수성을 

제공할 수 없음)

질 ● 핵산증폭검사 (PCR, real-time PCR 등) ● 배양 시행 할 수 없을 때 (항생제 감수성을 

제공할 수 없음)

인두/

결막/

직장

● 배양(그람 염색 및 비배양검사는 적당하지 

않음)

● 확진 및 항생제 내성 검사

● 직장이나 인두에서 비배양 검사는 FDA 

인정이 되지 않음 

첫소변

(남성, 여성)

● 핵산증폭검사 (PCR, real-time PCR 등) ● 항생제 감수성 자료가 필요한 경우에는 

배양검사를 시행해야 함

파종성 감염 ● 생식기 검사

● 혈액 배양

● 피부 병변에 대한 그람 염색 및 배양

● 관절염 시 윤활액

검체 채취는 임균과 클라미디아 감염 모두를 위해 이루어져야 한다.

치료 실패 시에는 항생제 감수성 자료가 필요하며, 이 때는 배양 검사가 이루어져야 한다. 
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다. 하지만 요도/자궁경부의 점액농성 분비물 등의 임균 감염을 시사하는 증상이 있는 환자에서 검사를 할 

수 없거나 검사결과를 확인할 수 없는 경우에는 검사결과에 관계없이 즉시 치료를 시작하는 것이 좋다. (근

거수준 4)

D

다음과 같은 소견을 보일 때, 임균 (+ 클라미디아) 치료를 즉시 시작하는 것이 권장된다.

● 그람염색 현미경검사에서 그람음성 세포 내의 쌍구균 관찰

● 임균 배양검사의 양성

● 임균 핵산증폭검사 양성

● 검사결과를 확인 할 수 없는 경우 요도/자궁경부의 점액농성 분비물 관찰

● 요도/자궁경부의 점액농성 분비물이 없지만 성 파트너가 감염되었거나, 추적 검사가 불확실하고 병력이나 

증상이 암시적이라면 임균과 클라미디아를 모두 치료한다.

• 임균 감염인에서 클라미디아 동시감염이 약 30-50% 정도로 흔하기 때문에,38-41 클라미디아 검사결과를 모르거

나 음성이 아니라면, 임균 감염 치료를 받는 모든 환자는 클라미디아 감염에 대한 치료를 받아야 한다. (근거

수준 3)

C 임균 치료 시 클라미디아를 동시에 치료하는 것이 권장된다.

• 순응도가 좋지 않은 환자에게는 단회 요법 치료가 바람직하다.

4.2 항생제의 선택

• 임균에 대한 항생제 감수성이 치료 약제의 선택에 있어서 가장 중요한 결정 인자이다. 항생제 감수성에 관

한 모니터링은 국가수준과 지역수준으로 이루어지고 있으나, 국내에서는 국가수준의 모니터링만 이루어지

고 있다. 

• 본 진료지침에서 권장하는 항생제는 국내 임균의 항생제 내성조사의 결과를 바탕으로 한 것으로 95%이상의 

감수성을 보이는 항생제를 선택하였다.

• 국내에서 분리되는 임균 중에는 다약제 내성 균주가 흔하며, 특히 quinolone 내성균주가 매우 흔하여 임균 감

염증 치료를 위해 항생제 감수성을 시험하지 않고 이 약제를 사용해서는 안되며, 항균력이 우수한 제3세대 

cephalosporin제에 대해서도 감수성 정도가 낮아지는 경향이 있으므로 이에 대한 지속적인 추적 및 감시가 필

요하다.42 (근거수준 3)

D
국내에서 분리되는 임균은 quinolone 내성균주가 흔하기 때문에 임균 감염증 치료 시 quinolone계 약제는 

피하는 것이 권장된다.

4.3 생식기 (요도/자궁경부내막) 임균 감염

• 우리나라에서 경구용 항생제는 내성균 때문에 치료에 실패할 가능성이 높다. (근거수준 4)
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• 전세계적으로 임균의 항생제 내성 문제가 심각하며, 최근들어 빠르게 진행되고 있다. 임균에 대한 효과적인 

치료와 그 내성발생을 최대한 억제하는 요법으로 고용량의 ceftriaxone과 azithromycin 병합요법이 권장되고 

있다.43,44 대부분의 나라들이 이미 ceftriaxone 500mg을 1차 표준치료로 권장하고 있고, 최근 일본(2011년),45,46 

독일(2016년),47 아시아(2016년) 진료지침에서는 ceftriaxone 권장용량을 1g까지 올리고 있는 추세이다. 우리나

라는 지역적으로 일본과 가깝고 국가적으로 항생제 내성이 높은 것을 감안할 때 임균의 효과적인 치료와 내

성관리를 위해 보다 고용량의 ceftriaxone이 바람직하다.43-47 (근거수준 1)

• 임균에 대한 효과적인 치료와 그 내성발생을 최대한 억제하는 요법으로 고용량의 ceftriaxone과 azithromycin 

병합요법이 권장되고 있다.48

A
생식기 임균 감염의 권장요법으로 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + azithromycin 

1g 경구 단회 요법이 권장된다.

þ

Ceftriaxone 근육내 주사는 통증을 유발하므로 주의한다. 

‒ 리도카인용액에 녹이지 않고 근육내주사하면 통증이 나타난다. 다만, 리도카인 용액은 절대 정맥주사해서

는 안 된다. 

‒ 조제 시 epinephrine 등의 아드레날린은 섞지 않는다.

• Spectinomycin은 우리나라에서 임균에 대한 내성률이 낮아 생식기 임균 감염의 대체요법으로 사용될 수 있

다.49 (근거수준 2) 하지만 인두임균감염의 치료에는 효과적이지 않아 권장되지 않는다. 

B
생식기 임균 감염의 대체요법으로 spectinomycin 2g 근육주사 단회 + azithromycin 1g 경구 단회 요법이 

권장된다.

• 최근 임균에 대한 cephalosporin의 내성이 전세계적으로 증가함에 따라 새로운 요법에 대한 연구들이 소개되

고 있다. 무작위 연구에서 gentamicin (240mg 근육주사 단회) + azithromycin (2g 경구 단회) 복합요법과 

gemifloxacin (320mg 경구 단회) + azithromycin (2g 경구 단회) 복합요법은 각각 100%와 99.5%의 미생물학적 

치료율을 보여 cephalosporin 알러지 또는 내성을 가진 단순 생식기 임균 감염환자의 대체요법으로 그 가능성

을 인정받았다.50-54 (근거수준 1) 하지만 약물에 의한 부작용 발생이 상대적으로 높고, 항문직장 임균 감염과 

인두 임균 감염에 대한 연구는 아직 없는 상태이다. 

A
단순 생식기 임균 감염의 대체요법으로 gentamicin 240mg 근육주사 단회 + azithromycin 2g 경구 단회 요

법이 권장된다.

A
단순 생식기 임균 감염의 대체요법으로 gemifloxacin 320mg 경구 단회 + azithromycin 2g 경구 단회 요법

이 권장된다.
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4.4 인두 임균 감염

• 목구멍(인두) 임균 감염의 치료에 있어서 많은 항생제들이 생식기 감염의 치료율보다 낮은 성공율(≤90%)을 

보여왔다.55,56 이는 항생제의 약물역동학적 성상 때문이며, 특히 penicillin과 spectinomycin 단회 요법은 인두 

임균 감염에 효과적이지 않으며, ceftriaxone만이 충분한 항균력을 가진다.57 (근거수준 1)

A
인두 임균 감염의 권장요법으로 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + azithromycin 1g 

경구 단회 요법이 권장된다.

4.5 임신부의 임균 감염

• 임신부 임균감염에 대한 무작위 비교시험에서 ceftriaxone과 cefixime은 동일한 효과를 나타냈다.58 (근거수준 

1) 하지만 cefixime은 이미 내성률이 높아져 권장되지 않는다.

A
임신부의 생식기 임균감염에서는 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + azithromycin 1g 

경구 단회요법이 권장된다.

A
Cephalosporin에 과민반응을 보이거나 내성을 보여 사용할 수 없을 때는spectinomycin 2g 근육주사 단회 + 

azithromycin 1g 경구 단회 요법이 권장된다.

A
임신부의 인두 임균감염에서는 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + azithromycin 1g 경

구 단회요법이 권장된다.

4.6 임균성 부고환-고환염

• 임균성 부고환-고환염에 관한 단독적인 연구결과는 없다. 임균성 부고환-고환염이 의심될 때에는 적절한 클

라미디아 치료를 병행한다. (근거수준 4)

D
임균성 부고환-고환염에서는 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + doxycycline 100mg 

1일 2회 경구 14일 요법이 권장된다.

4.7 임균 직장 감염

• 임균 직장 감염은 요도 또는 자궁경부내막 감염과 동일하게 치료한다.55,57 (근거수준 4)

D
임균 직장 감염에서는 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회 + azithromycin 1g 경구 단회 

요법이 권장된다.

D
임균 직장 감염의 대체요법으로 spectinomycin 2g 근육주사 단회 + azithromycin 1g 경구 단회 요법이 권

장된다.
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4.8 임균성 안염

• 임균에 의한 안염은 회복되고 난 뒤 각막혼탁을 남기거나 적절히 치료를 받지 못할 경우 각막천공을 야기하

여 심각한 시력 감소를 야기할 수 있기에 빠르고 정확한 진단 및 효과적인 치료가 매우 중요하다.

• 임균이 결막염으로 발현되는 경우에는 즉각적인 치료가 필요하며, 다른 성매개감염과의 동시감염을 고려하

여 클라미디아와 매독에 대한 검사를 동시에 시행한다.59 (근거수준 2)

B
임균성 안염에서는 ceftriaxone 2g 정맥주사 하며, 전문가에게 자문한다. 전문가 자문까지 azithromycin 1g 

단회 또는 doxycycline 100mg 1일 2회 요법을 추가한다.

þ 임균성 안염은 전문가 자문이 필수적이다.

• 임균에 의한 안염 시 점안 항생제는 전신적인 부작용을 야기하지 않고 국소적으로 고농도의 항생제를 투여

할 수 있는 장점은 있으나, 질환의 완치를 위해서는 전신적 항생제를 원칙으로 점안 항생제를 부가적으로 사

용할 것을 권장한다.

4.9 파종성 임균 감염 (관절염, 수막염)

• 파종성 임균 감염이 의심되는 경우 진단의 확진, 심내막염이나 수막염 등의 전신 합병증을 검사하기 위해 원칙

적으로 입원이 권유되며, 초기에 ceftriaxone, cefotaxime, spectinomycin 등을 사용하여 치료한다. 증상 호전 24-48

시간 후 cefixime 등의 경구 항생제를 항생제 감수성 결과에 따라 최소 7일 이상 더 치료한다.60 (근거수준 2)

B

파종성 임균 감염의 권장 초기 항생제 요법

● Ceftriaxone 1-2g 정맥내주사 12시간마다 + azithromycin 1g 경구 단회 

또는 

● Cefotaxime 1g 정맥내주사 8시간마다 + azithromycin 1g 경구 단회

또는

● Spectinomycin 2g 근육내주사 12시간마다 + azithromycin 1g 경구 단회

증상 완화 24-48시간 후

● Cefixime 400mg 1일 2회 경구 7일 이상 (단, 항생제 내성 시에는 효과 없음)

þ 파종성 임균 감염이 의심되는 경우에는 입원치료를 고려한다.

• 화농성 임균 관절염에서는 ceftriaxone 1-2g 정맥주사를 24시간마다 3주간 사용하는 것이 권장된다.
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5. 추적 관찰

5.1 추적 관찰 및 완치판정을 위한 검사

• 모든 임균 감염증 환자는 단기 및 장기 추적 관찰한다.

• 적절한 치료를 받았고, 증상이나 징후가 없어졌으며, 치료받지 않은 성 파트너에 재노출 되지 않았다면 완치

판정을 위한 검사는 일반적으로 필요하지 않다. 하지만 다음의 경우는 검사를 시행하는 것이 권장된다.

‒ 증상이 계속될 때

‒ 치료받지 않은 파트너에 재노출 되었을 때

‒ 치료받은 항생제의 내성이 확인되거나 의심될 때

‒ 인두 감염

‒ 골반내질환 또는 파종성 감염

‒ 모든 사춘기 이전의 어린이

‒ 모든 임신부

• 완치판정을 위한 검사는 배양검사가 권장되며, 치료 완료 4-5일 후에 시행한다. 치료 전 확인되었던 모든 양

성 부위에 대한 재배양을 시행한다.

D 임균 감염증을 치료받은 모든 환자는 1주 이내에 추적 관찰을 위해 내원하도록 한다

D 적절한 치료를 받았고 재감염의 위험이 없는 경우에는 일반적으로 완치판정을 위한 검사가 필요하지 않다.

D 임신 기간 중에는 반드시 완치판정을 위한 검사를 시행한다.

• 핵산증폭검사를 이용하여 완치판정을 위한 검사를 시행할 경우 치료로 사멸한 미생물의 유전자에 의한 핵산

증폭검사 위양성 결과가 나올 수 있으므로, 완치판정을 위한 검사 시 주의하여야 한다.61 (근거수준 3)

D
핵산증폭검사를 이용하여 완치판정을 위한 검사를 시행할 경우 위양성 결과를 막기 위해 치료종료 3-4주 후

에 실시한다.

þ 치료 후 완치의 확인을 원하는 환자에게는 검사를 시행한다.

5.2 장기 추적 관찰

• 임균 감염이 있는 모든 사람들은 재감염의 위험이 높기 때문에 치료 후 3-6개월 경에 반복검사를 받아야 한

다.62-65 (근거수준 1)

A 장기 추적검사는 3-6개월에 시행하도록 권장되지만, 성 파트너가 바뀌었을 경우는 더 앞당겨 질 수 있다. 

þ 치료종료 3개월 후 HIV, 매독, B형 간염에 대한 혈청학적 검사를 시행한다.
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5.3 성 파트너에 대한 통지

• 치료받기 이전에 접촉했던 성 파트너에 대한 치료는 재감염의 예방에 중요하다. 따라서 성 파트너에 대한 통

지 및 관리는 임균 감염 치료에 필수 요소이다.66,67 (근거수준 2)

C 임균 감염증 환자에게는 반드시 성 파트너에게 통지하도록 상담한다.

• 아직 통지해야 할 성 파트너의 범위에 대한 명확한 근거는 없지만, 유럽 진료지침에 따르면 증상 발현 또는 

진단일로부터 최소 60일 이내에 성 접촉을 한 모든 성 파트너는 임상적인 평가 및 치료가 이루어져야 한다.57 

만약 환자의 마지막 성접촉이 60일을 초과한다면 마지막으로 접촉했던 성 파트너에 대한 평가가 필요하다. 

(근거수준 4)

D
증상이 있는 임질 환자에서 증상 발현 또는 진단일로부터 60일 이내에 성 접촉한 모든 성 파트너는 평가 

받을 것이 권장된다.
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1. 서론

1.1 병인

• Chlamydia trachomatis, 혈청형 D부터 K

1.2 역학

1.2.1 국내

• 우리나라에서는 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률에 따라 지정감염병에 속하며, 표본감시체계에 의해 전국 

보건소 및 300여개 표본의료기관을 중심으로 발생현황을 파악하고 있는 성매개감염병이다. 표본감시의료기

관의 의료인은 신고의 의무가 있다.

‒ 신고범위: 감염병환자

‒ 신고시기: 7일 이내

• 우리나라에서는 2006년 이후 증가양상 보이고 있으며, 2011년 3,172명, 2012년 3,510명, 2013년 3,733명, 2014

년 3,955명, 2015년 6,602명으로 증가 추세에 있다.1,2

• 우리나라의 2015년 표본감시통계에 따르면 20-29세의 젊은 성인에서 매우 높게 나타났으며 남성에서 825명, 

여성에서 1,869명으로 여성에서 높게 나타났다.

• 2003년 국내 대학생들에 대한 조사에서 클라미디아의 유병률은 3.7%로 나타났고, 남자는 3.1%, 여자는 5.0%

의 유병률을 보였다.3

• 2005년 가출청소년에 대한 클라미디아 검진 사업 실시 결과 조사 대상자 중 12.6%가 클라미디아에 양성반응

을 보였으며, 남성 감염률이 9.6%, 여성 감염률이 13.9%로 남성에 비해 여성 청소년들의 감염율이 높았다.4,5

• 2007년 일반인구집단을 대상으로 한 클라미디아 유병률 조사에서는 남자 2.2%, 여자4.7%의 결과를 보였고, 

연령별로는 남자는 30대, 여자는 20대에서 가장 높은 이환율을 보였다.6

1.2.2 국외

• 미국의 경우에 클라미디아감염증은 2007년에 보고된 수만 해도 1,108,374 명으로 10 년간 두 배이상의 증가

를 보이고 있다.7

클라미디아 감염증
Chlamydial Infections
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• 캐나다의 경우에는 1997년도 이후 지속적인 증가를 보이고 있으며 2006 년도에는 65,000 건이 보고되었다.8,9

1.2.3 특징 및 고위험군

• 감염된 환자의 대부분에서 증상이 없기 때문에 전체 감염인 중에서 실제로 진단으로 확인되는 비율은 비교

적 낮은 편이다.10-16

• 노출에서 감염이 발생되기까지 보통 잠복기간은 2-3주이다. 그러나 6주까지 길어질 수 있다.

• 치료받지 않은 감염은 수개월간 지속되어 잠복감염에 의한 성매개전파에 기여한다.

• 임균에 감염된 사람 중 약 30-50%에서 클라미디아와의 동시감염이 관찰된다.17-20

• 여성에서 클라미디아에 대한 선별검사와 치료로 골반염질환의 유병률을 감소시킨다.

• 클라미디아 감염의 위험인자는 다음과 같다.

‒ 클라미디아에 감염된 사람과 성접촉을 한 경우

‒ 최근 1년간 새로운 성 파트너 또는 2명 이상의 성 파트너와 접촉한 경우

‒ 과거에 성매개감염이 있었던 경우

‒ 노출위험이 많은 사람(예; 마약중독자, 수감자, 성매매 종사자, 길거리 청소년 등)

1.3 임상소견

1.3.1 증상 및 징후18

여성 남성 신생아/유아

● 대부분 무증상 (70-80%)

● 질분비물

● 배뇨통

● 하복부 통증

● 비정상 질 출혈

● 성교통

● 결막염

● 직장염 (대부분 무증상)

● 50%에서 무증상

● 요도 분비물

● 요도 가려움

● 배뇨통

● 고환통

● 결막염

● 직장염 (대부분 무증상)

● 신생아 결막염

● 유아 폐렴 (생후 6개월 이내)

1.3.2 주요 후유증

여성 남성

● 골반염질환

● 불임

● 자궁외 임신

● 만성 골반통

● 라이터(Reiter)증후군

● 부고환-고환염

● 라이터(Reiter)증후군
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1.4 임상사진
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2. 핵심 권장사항

2.1 검사

A 클라미디아 검사는 핵산증폭검사(NAATs) 방법을 이용한다.

A 질경검사가 필요한 여성은 질경검사 시 자궁경부내막 또는 질에서 클라미디아 검사를 위한 검체를 채취한다.

A
질경검사가 필요하지 않거나 어려운 여성은 충분한 설명을 한 후 자가 질 채취를 통해 클라미디아 검사를 

시행한다.

A 남성은 첫소변 검체를 통해 클라미디아 검사를 시행한다.

2.2 치료

A
생식기 클라미디아 감염의 권장 항생제 요법으로 azithromycin 1g 경구 단회 또는 doxycycline 100mg 1일 

2회 경구 7일 요법이 권장된다.

B
생식기 클라미디아 감염 임신부에서는 복약순응도, 부작용, 효과 등을 고려할 때 azithromycin 1g 경구 단

회 요법이 권장되나, 안전성 미확립 상태이므로 치료에 따른 이득과 위험을 고려하여 선택을 결정한다.

C 클라미디아 감염증 환자에게는 반드시 성 파트너에게 통지하고, 함께 치료받도록 권유한다.

2.3 추적 관찰

D 클라미디아 감염증을 치료받은 모든 환자는 2-4주 이내에 추적 관찰을 위해 내원하도록 권유한다.

D 장기 추적검사는 3-6개월에 시행하도록 권장되며, 성 파트너가 바뀌었을 경우는 더 앞당겨 질 수 있다. 

C 클라미디아 감염을 포함한 성매개 감염의 예방을 위해서 콘돔사용이 권장된다.
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3. 진단

3.1 검사방법의 선택

• 검사방법의 선택은 사용 가능한 검사의 종류에 따라 달라지며, 검체 수집과 운반, 검사실의 의견, 그 지역 검

사실에서 가능한 검사가 무엇인지 알아봐야 한다.

• 클라미디아 검사로는 높은 민감도와 보다 덜 침습적인 검체를 이용할 수 있다는 점에서 핵산증폭검사가 우

선 권장된다.

• 핵산증폭검사는 enzyme immunoassay (EIA), direct fluorescent antibody assay (DFA) 등보다 민감도와 특이도가 

더 높고, 배양검사보다 민감도는 높지만 특이도는 낮다.

• 핵산증폭검사는 상업적으로 제품화된 자동 또는 반자동 장치로 소개되어 있으며, 그 검사방식은 다음과 같다. 

‒ Polymerase chain reaction (PCR)

‒ Real-time polymerase chain reaction (Real-time PCR)

‒ Ligase chain reaction (LCR)

‒ Standard displacement amplification (SDA)

‒ Transcription mediated amplification (TMA)

‒ Nucleic acid sequence based amplification (NASBA)

• 체계적 고찰에 따르면 제품화된 핵산증폭검사는 생식기 클라미디아 감염증 진단에 매우 높은 민감도와 특이

도를 보였으며, 덜 침습적인 소변 검체에서도 높은 민감도와 특이도를 보였다.21,22 (근거수준 1)

A 클라미디아 검사로는 핵산증폭검사가 권장된다.

• 대부분의 핵산증폭검사는 클라미디아와 임균을 동시에 하나의 검체로 진단할 수 있다. 한 연구에 따르면 클

라미디아 단독 검사와 클라미디아와 임균 동시검사는 동일한 정확도를 보였다.23 (근거수준 2)

A 핵산증폭검사는 클라미디아 단독 또는 임균과의 동시검사로 이용될 수 있다.

3.2 검체의 선택

• 클라미디아 검사를 위한 검체를 채취할 수 있는 곳은 다음과 같다.

‒ 자궁경부

‒ 질 (의료진에 의한 검체 또는 자가 검체)

‒ 요도

‒ 직장 또는 목구멍(인두)

‒ 첫소변

• 첫소변이나 남성 요도 면봉검체는 되도록 2시간 이상 소변을 참은 후에 시행하는 것이 좋으나 여의치 않을 

경우에는 2시간 이전이라도 반드시 시행하는 것이 검사를 미루는 것보다 낫다.

• 법의학적 목적이 아닌 경우, 비침습성 검체는 환자의 불편감을 최소화 할 수 있기 때문에 핵산증폭검사를 이
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용하는 선별검사에 권장된다. 비침습성 검체로는 남성의 소변, 여성의 소변과 질도말 검체 등이 해당된다. 

• 자궁경부내막 검체와 질 검체는 동일한 검사결과를 보였다.24 (근거수준 2)

• 의료진에 의한 질검체와 환자자신의 자가 질 검체는 동일한 검사결과를 보였다.24,25 (근거수준 2) 환자가 의사

의 진찰을 원하지 않을 경우나 의사의 진찰이 어려운 경우에 자가 질 검체 채취가 시행될 수 있으며, 이 때는 

검사방법에 대한 의료진의 충분한 설명이 선행되어야 한다.

• 체계적 고찰에 따르면 여성 핵산증폭검사에 있어서 자궁경부내막 검체가 첫소변에 비해 더 높은 민감도를 

보였다.26 (근거수준 1) 따라서 핵산증폭검사를 위한 여성의 소변검체는 검체의 양과 방법에 따라 낮은 민감

도를 보일 수도 있으므로, 주의를 요한다.

• 남성 핵산증폭검사에 있어서 첫소변과 요도 면봉검체는 동일한 검사결과를 보였다. 하지만 요도를 통한 검체

는 환자의 불편감을 유발하였다.27,28 (근거수준 2)

A
핵산증폭검사를 위한 여성의 검체로 비침습적인 질도말, 자가 질도말, 첫소변 검체가 이용될 수 있지만 소

변 검체는 민감도가 낮아질 수 있다.

A 핵산증폭검사를 위한 남성의 검체는 비침습적인 첫소변 검체가 권장된다.

• 혈액과 점액검체는 핵산증폭검사 과정의 억제자로 작용하여 위음성의 결과를 보일 수 있어 배양검사가 권장

된다. 

• 인두와 직장에서 채취한 검체는 핵산증폭검사에 적합하지 않으며 배양검사가 권장된다. 

• 핵산증폭검사는 덜 침습적인 검체(여성 자가 질 검체 또는 남성 첫소변)를 이용할 수 있기 때문에 증상이 없

는 사람들을 위한 선별검사로 이상적이다. 하지만 여성의 질경검사와 같이 어떠한 이유로 골반검사가 필요

할 경우나 증상이 있는 사람에게 있어서는 더 침습적인 자궁경부내막 또는 질 검체가 권장된다.

• 법의학적 목적으로 클라미디아를 진단할 경우에는 배양검사가 권장된다.

þ 검사 대상자에게는 반드시 검사의 이유, 중요성, 그리고 결과를 설명한다.

4. 치료

• 확진된 클라미디아 감염증의 치료는 적절한 항생제, 성 파트너 공지, 완치판정까지의 금욕 유도 그리고 교육

으로 이루어진다. 

þ
증상 또는 무증상 클라미디아 감염 환자에게는 환자 자신과 성 파트너의 치료기간 동안과 치료 후 1주일 

정도까지 금욕하도록 반드시 권한다.

4.1 치료의 시작

• 증상이 있는 환자는 검사결과가 나올 때까지 기다리는 것보다 첫 내원 시 바로 치료를 시작하는 것이 좋다. 
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골반염질환 연구에서 치료의 지연이 불임의 위험을 더 높였다는 증거가 있다.29 성 파트너도 검사결과를 기

다리지 않고 치료를 바로 시작해야 한다.30,31 (근거수준 2)

C
클라미디아 감염의 증상이나 징후를 보이는 환자와 그들의 성 파트너는 검사결과를 기다리지 않고 바로 

치료를 시작하는 것이 권장된다.

4.2 생식기 클라미디아 감염

• 메타분석에 따르면 doxycycline 100mg 1일 2회 경구 7일 요법과 azithromycin 1g 경구 단회 요법은 동일한 효

과를 보였고, 부작용의 발현에도 차이가 없었다.32-41  (근거수준 1)

A

A

생식기 클라미디아 감염의 권장 항생제 요법

● Azithromycin 1g 경구 단회 요법 

또는

● Doxycycline 100mg 1일 2회 경구 7일 요법

B 환자의 낮은 복약 순응도가 예상되는 경우에는 azithromycin 1g 경구 단회 요법이 권장된다.

4.3 임신부의 생식기 클라미디아 감염

• Amoxicillin, erythromycin과 azithromycin을 비교한 임상연구에서 비슷한 미생물학적, 임상적 치유율(>90%)을 

보였지만 erythromycin에서 더 많은 위장관 장애를 보였다. 42-50 (근거수준 1)

• 임신부에서의 azithromycin에 대한 안전성은 아직 미확립 상태이지만, 많은 전문가들은 안전한 것으로 생각한

다.43-45,47-49

• Doxycycline과 quinolone제재는 임신부와 수유중인 산모에게는 금기이다. 

• Erythromycin estolate은 간독성 때문에 금기이다. 단지 erythromycin base 또는 erythromycin ethylsuccinate만 사

용 가능하다.

A

임신부 생식기 클라미디아 감염의 권장 항생제 요법

● Azithromycin 1g 경구 단회 요법

또는

● Amoxicillin 500mg 1일 3회 경구 7일 요법 

또는

● Erythromycin 500mg 1일 4회 경구 7일 요법

B
복약순응도, 부작용, 효과 등을 고려할 때, 생식기 클라미디아 감염 임신부에서는 azithromycin 1g 경구 단

회 요법이 권장되나 안전성 미확립 상태이므로 치료에 따른 이득과 위험을 고려하여 선택을 결정한다.

4.4 클라미디아 난관염

• 클라미디아 난관염에 관한 단독적인 연구결과는 없다. 적절한 클라미디아 치료에도 불구하고 증상이나 징후
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를 계속 호소할 때, 클라미디아 난관염을 의심해 보아야 하는 점을 보면 단순 생식기 클라미디아 감염증 치

료만으로 부족함을 시사한다.

• British Association for Sexual Health and HIV (BASHH)의 지침에 따르면 다음과 같은 항생제 치료를 권장하고 

있다.51 (근거수준 4)

D
클라미디아 난관염에서는 doxycycline 100mg 1일 2회 경구 14일 + metronidazole 500mg 1일 2회 경구 14

일 요법이 권장된다.

4.5 클라미디아 부고환-고환염

• 클라미디아 부고환-고환염에 관한 단독적인 연구결과는 없다. 적절한 클라미디아 치료에도 불구하고 고환-부

고환염 증상이나 징후를 계속 호소할 때, BASHH의 지침에 따르면 다음과 같은 항생제 치료를 권장하고 있

다.52 (근거수준 4)

D 클라미디아 부고환-고환염에서는 doxycycline 100mg 1일 2회 경구 14일 요법이 권장된다.

4.6 클라미디아 직장감염

• 클라미디아 직장감염은 요도 또는 자궁경부내막 감염과 동일하게 치료한다.

D
클라미디아 직장감염에서는 azithromycin 1g 경구 단회 요법 또는 doxycycline 100mg 1일 2회 경구 7일 

요법이 권장된다. 

• 클라미디아 혈청형 L1-3에 의한 감염인 성병림프육아종(lymphogranuloma venereum, LGV)이 의심될 경우 보

다 장기간의 doxycycline 치료가 필요하다.53 (근거수준 4)

D
성병림프육아종(lymphogranuloma venereum, LGV)에서는 doxycycline 100mg 1일 2회 경구 21일 요법이 

권장된다. 

þ 클라미디아 직장감염이 의심되는 환자는 반드시 전문가에게 의뢰한다.

5. 추적 관찰

5.1 추적 관찰 및 완치판정을 위한 검사

• 모든 클라미디아 감염증 환자는 단기 및 장기 추적 관찰한다.

• 적절한 치료를 받았고, 증상이나 징후가 없어졌으며, 치료받지 않은 성 파트너에 재노출 되지 않았다면 완치
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판정을 위한 검사는 일반적으로 필요하지 않다. 하지만 다음의 경우는 검사를 시행하는 것이 권장된다.

‒ 환자의 복약 순응도가 떨어졌을 때

‒ 권장요법이 아닌 다른 치료를 받았을 때

‒ 모든 사춘기 이전의 어린이

‒ 모든 임신부

• 치료로 사멸한 미생물의 유전자에 의한 핵산증폭검사 위양성 결과가 나올 수 있으므로, 완치판정을 위한 검

사 시 주의하여야 한다.54 (근거수준 2)

D 클라미디아 감염증을 치료받은 모든 환자는 2-4주 이내에 추적 관찰을 위해 내원하도록 한다

D 적절한 치료를 받았고 재감염의 위험이 없는 경우에는 일반적으로 완치판정을 위한 검사가 필요하지 않다.

D 임신 기간 중에는 반드시 완치판정을 위한 검사를 시행한다.

D 완치판정을 위한 검사는 위양성 결과를 막기 위해 치료종료 3-4주 후에 실시한다.

þ 치료 후 완치의 확인을 원하는 환자에게는 검사를 시행한다.

5.2 장기 추적 관찰

• 영국에서 수행된 연구에 따르면 치료된 환자 100명당 재감염이 21.1-29.9명에서 발생하였다.55 따라서 클라미

디아 감염이 있는 모든 사람들은 재감염의 위험이 높기 때문에 치료 후 3-6개월 경에 반복검사를 받아야 한

다.56 (근거수준 3)

D 장기 추적검사는 3-6개월 경에 시행하도록 권장되며, 성 파트너가 바뀌었을 경우는 더 앞당겨 질 수 있다. 

þ 치료종료 3개월 후 HIV, 매독, B형 간염에 대한 혈청학적 검사를 시행한다.

• 적절한 치료 후에도 검사에 양성반응이 나오는 원인은 다음과 같다.

‒ 약물복용을 정확하게 하지 않았거나 끝내지 못한 경우

‒ 치료받지 않은 파트너에게 재노출된 경우 

‒ 새로운 파트너로부터의 감염

‒ 위양성

‒ 드물지만 약물에 내성을 보이는 경우

• 지속적인 증상을 보이는 경우 다른 병원균에 의한 감염과 감염이 아닌 다른 원인을 생각해야 한다. 

• 재감염시에는 골반염질환과 다른 합병증이 발생할 위험성이 크다.

5.3 성 파트너에 대한 통지

• 치료받기 이전에 접촉했던 성 파트너에 대한 치료는 재감염의 예방에 중요하다.57 따라서 성 파트너에 대한 

통지 및 관리는 클라미디아 감염 치료에 필수 요소이다.58 (근거수준 2)
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C 클라미디아 감염증 환자에게는 반드시 성 파트너에게 통지하도록 상담한다.

• 아직 통지해야 할 성 파트너의 범위에 대한 명확한 근거는 없지만, 증상이 있는 남성, 그리고 여성과 증상이 

없는 남성에서 나누어 다음과 같은 기간을 권장하고 있다.59 (근거수준 4)

D
증상이 있는 남성 클라미디아 환자에서 증상 발현으로부터 8주 이내에 성 접촉한 모든 파트너는 평가 받을 

것이 권장된다.

D
여성과 증상이 없는 남성 클라미디아 환자에서는 지난 6개월 이내에 성 접촉한 모든 파트너 또는 가장 마

지막에 성 접촉한 파트너는 평가 받을 것이 권장된다.

• 클라미디아감염 유무에 대한 검진을 받은 성 파트너는 검사결과 음성이 나오더라도 상관없이 치료를 바로 

시작해야 한다.30,31

D 검진받은 파트너는 검사결과에 상관없이 클라미디아감염 치료가 권장된다.
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1. 서론

1.1 병인

• 단순포진바이러스 (Herpes simplex virus, HSV) 제1형, 제2형

1.2 역학

1.2.1 국내

• 우리나라에서는 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률에 따라 지정감염병에 속하며, 표본감시체계에 의해 전국 

보건소 및 300여개 표본의료기관을 중심으로 발생현황을 파악하고 있는 성매개감염병이다. 표본감시의료기

관의 의료인은 신고의 의무가 있다.

‒ 신고범위: 감염병환자, 의사환자 (임상적 특징 및 역학적 연관성을 고려하여 감염이 의심되나 검사방법에 

의하여 해당 병원체 감염이 확인되지 아니한 자)

‒ 신고시기: 7일 이내

• 정확한 발생빈도는 알려지지 않았으나 지난 30여년 동안 현저히 증가하는 추세이고, 2001년 표본감시전염병

으로 지정된 이후 매년 600~700명이 보고되나 2005년 이후 증가양상 보이고 있으며, 2015년 5,019명으로 꾸

준한 증가추세에 있다.1,2

• 2009년 비뇨기과와 산부인과 내원환자를 대상으로 한 역학조사에서 성기 단순포진 감염증의 유병률은 0.58%

였다.3

• 2006년 부산지역에서 고위험군 여성을 대상으로 바이러스성 성매개감염 양상에 대해 연구한 결과 혈청 

HSV-2 IgG는 23.0%에서 검출되었다.4

• HSV-2에 대해 전라남도내 거주민에 대한 유병률 조사를 보면, 27.3%의 양성률을 보였으며 남성 23.9%, 여성 

30.6%의 양성률을 나타냈다. 연령별로는 40대와 50대 여성이 각각 36.4%와 35.7%의 높은 양성률을 보였고, 

20대 여자 12.1%, 30대 남성에서 10.6%대의 낮은 양성률을 보였다.5

1.2.2 국외

• 대부분 국가에서 신고대상 질병이 아니어서 전 세계적인 발생규모의 추정이 어렵다. 국가 간 현저한 차이는 

성기단순포진
 Genital Herpes
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있지만, 최근 HSV-1 성기 감염의 빈도와 유병률은 전 세계적으로 증가하는 추세이다. 

• 선진국의 경우 성매개감염으로 내원한 환자의 6~8%를 차지하고, 성인의 항체 양성율은 5~20%로 보고되고 

있다.

• 미국에서는, 연간 164만 명 정도가 HSV-2에 감염되는 것으로 추정되며 (매년 73만 명의 남성과 91만 명의 여

성, 또는 1,000명 당 8.4명), 12세 이상의 HSV-2 감염인은 1976년 16.4-21.9%에서 1994년 30%로 증가하였다.6

• 1999년 조사한 캐나다 여성의 HSV-2항체 검사에서 15-19세 여성의 7.1%, 40-44세 여성의 28.2%에서 항체가 

있는 것으로 나타났다.7 1994,1995년 성매개감염으로 내원한 환자의 혈청에서 HSV-1과 HSV-2의 감염은 각각 

56%와 19%로 조사되었다.8생식기 병소의 배양검사에서 단순포진 바이러스가 분리된 1,790명의 여성의 

58.1%와 468명의 남성의 36.7%에서 HSV-1에 감염된 것으로 조사되었다.9

• 성 파트너가 HSV에 감염되지 않은 경우 HSV-2감염은 남성에서 여성으로의 전파가 여성에서 남성으로 전파

보다 11-17%와 3-4%로 빈도가 높은 것으로 나타났다.10,11

• 한 연구에 의하면 바이러스의 무증상흘림 (asymptomatic shedding) 기간에 성 접촉을 한 경우 70%에서 전파되

는 것으로 나타났다.11

• 일부 연구에서 HSV-1 혈청 반응 양성인 여성의 경우 증상성 성기 HSV-2 감염이 55-74% 감소하는 경향이 관

찰되었다.11,12

1.3 임상소견

1.3.1 소견

• 단순포진바이러스에 의한 재발성 만성 질환이다.

• 평균 잠복기는 6일(1-26일)이다.

• 혈청검사로 새로 진단된 HSV-2환자의 약 60%는 무증상이고 약 40%는 증상이 있다.

• 특징적인 병변은 홍반성 병변위에 수포성 군집이며, 농포와 궤양 및 최종단계로 딱지의 형성까지 병변이 진

행된다.

• 증상이 있는 군의 약 80%가 전형적인 생식기 증상 및 징후가 나타나고, 20%는 생식기에 단순포진바이러스의 

병소 없이 성기의 통증이나 요도염, 무균수막염, 자궁경부염과 같은 초감염의 합병증으로 알려진 비특이적 

증상을 보인다.13 

• 최초감염 후 단순포진바이러스는 무증상으로 오랜 기간 동안 신경절에 잠복하며, 감염인의 면역상태가 저하

될 경우 재활성화되어 신경섬유를 타고 피부에서 바이러스의 증식에 의한 병변을 나타내게 된다. 항바이러

스제의 조기 사용이나 다른 어떤 치료로도 이러한 잠복성 천추감각신경절 감염을 예방할 수는 없다. 

• 재발은 천추신경에 의해 지배되는 조직에서 발생하는 경향이 있고, 재발시 국소적인 작열감이나 소양증(가장 

흔함), 따끔거림, 모호한 불편감과 같은 전구증상이 병소가 나타나기 수분에서 수일 전 선행 될 수 있다.14 

• 생리주기, 감정적인 스트레스, 발열성 질환, 성행위, 수술 및 특정 약물과 같은 유발인자와 관련될 수 있다.14 

• 성기단순포진의 초기 평균 재발률은 개개인 별로 큰 차이가 있으나 HSV-1과 HSV-2 감염에서 각각 연간 1%

와 4%로, HSV-2 감염에서 더 높다.15 평균적으로 매년 약 0.8%씩 재발률이 감소하는 양상을 보인다.16 



성매개감염 질환별 진료지침

KOREAN STI GUIDELINES 2016  121

1.3.2 임상적 분류

1.3.2.1 최초발현감염(First episode genital herpes)13

• 증상을 처음 인지한 경우를 최초발현감염이라 하지만 실제 HSV 항체의 존재여부에 따라 최초발현감염을 다

음과 같이 분류한다.

① 원발성(Primary HSV-1 or HSV-2))

‒ 단순포진 바이러스 항체가 음성인 사람에서 처음 감염되어 임상증상이 나타나는 경우이다.

② 비원발성(Non-primary initial HSV-2)

‒ 이미 단순포진 바이러스 이종(heterologous)항체를 가진 사람에서 처음 감염되어 증상이 나타난 경우이다.

‒ 즉, HSV-1 항체를 가진 사람이 HSV-2에 감염되어 증상이 나타난 경우이다.

‒ 일반적으로 원발성 감염보다는 증상이 경하다. 이는 기존에 존재하는 이종항체의 면역력이 있어 증상의 정

도가 완화되어 나타난다.

③ 재발성(First recognized recurrence of HSV-1 or HSV-2)

‒ 임상적으로 증상이 확인된 것은 이번이 처음이지만 이미 존재하는 동종(homologous)항체를 가진 사람에서 

증상이 나타난 경우이다. 

‒ 예를 들면, 처음으로 인지한 성기단순포진 병변을 배양하여 HSV-2를 진단하였는데, 혈청검사에서 HSV-2 

항체가 증명된 경우이다. 이는 증상을 인지한 것은 처음이지만 확인되지 않은 과거의 HSV-2 감염이 이미 

있었다는 것을 의미하며, 때로 원발성 감염과 혼동된다.

1.3.2.2 재발감염(Recurrent genital herpes)13

• 단순포진바이러스는 최초감염 후 무증상으로 오랜 기간 동안 신경절에 잠복하며, 면역저하상태가 올 경우 재

활성화되어 신경섬유를 타고 병소 피부에서 바이러스의 증식에 의한 수포를 형성한다. 

• 이와 같은 잠복감염과 재활성화 상태가 감염인에서 평생 동안 반복하여 일어나 성기단순포진 감염 증상을 

처음 호소한 환자라도 재발성 병변인 경우가 많다.

• 한 연구에 의하면, 성기단순포진 증상을 처음 경험하는 환자의 10% 정도에서 과거 HSV-2 감염의 혈청학적 

증거가 있고, 임상적으로도 원발성 감염과 이전에 감염되었던 환자를 구별하는 것이 어려울 수 있다. 

• 이때는 혈청에서 분리된 바이러스의 아형을 검사하고 아형특이항체검사를 시행하는 것은 원발성 및 비원발

성 초기발현감염과 재발성 감염을 감별하는데 도움이 된다. 

임상소견 HSV-2 항체 HSV-1항체 HSV 배양검사 임상적 분류

First episode

음성

음성

음성

양성

음성

음성

양성

음성

HSV-2 +

HSV-1 +

HSV-2 +

HSV-1 +

Primary

Primary

Non-primary initial

Non-primary initial

Recurrent episode

양성

양성/음성

양성/음성

양성

HSV-2 +

HSV-1 +

Recurrent

Recurrent
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1.3.3 증상 및 징후13

원발성(primary) 비원발성(non-primary) 재발성(recurrent)

● 광범위한 통증성 수포 및 궤양성 

성기 병변 (자궁경부까지 침범가능)

● 여성 70-90%에서 자궁경부염 

● 발열, 근육통 등의 전신증상 

(58-62%)

● 압통성 임파선종창 (80%)

● 합병증

 ‒ 무균수막염 (16-26%)

 ‒ 성기 외 병소 (10-28%) 

● 임상경과 

 ‒ 남성 평균 16.5일, 

 ‒ 여성 평균 22.7일

● 보다 국소적인 병변

● 보다 드문 전신증상 (16%) 

● 드문 합병증

 ‒ 수막염 (1%)

 ‒ 성기 외 병소 (8%) 

● 보다 짧은 임상경과

평균 15.5일

● 국소적인 작은 통증성 성기 병변 

(평균 원발성 성기단순포진 병변의 

10% 크기) 

● 전신증상 (5-12%)

● 전구증상 (43-53%)

 ‒ 평균 1.2-1.5일

● 짧은 임상경과

 ‒ 평균 9.3-10.6일

1.3.4 요정체

• 보통 대상포진 바이러스 감염 후 수일에서 수주 동안 지속되는 요정체 증상이 특징적이나 성기 단순포진 감

염 후에도 전형적인 성기수포성 병변이 생긴 후에 2-7일정도 요정체가 올 수 있다. 이 경우 천수신경절과 후

방신경을 침범해서 요정체 증상과 방광 무반사가 생길 수 있다. 

1.3.5 무증상흘림 (asymptomatic shedding)

• 무증상흘림이란 감염된 환자에서 임상증후나 증상이 없이 바이러스가 만들어지는 경우로 전염성이 있어 성

매개감염 전파의 위험이 높은 시기이다.17 

• 성기 HSV-2형에 감염된 여성이 HSV-1형에 감염된 여성보다 높은 무증상흘림 유병률을 가진다 (105일간의 

평균 추적관찰 기간 중 55% vs. 29%로 나타남).17

• HSV-2형의 무증상흘림은 성기 감염 증상이 없을 때 보다 증상이 있는 경우에서 일반적이다.17-19 

• 무증상흘림은 평균 감염기간의 2%, 약1.5일 정도에서 일어났다.17,18 단순포진 바이러스는 여성에서 외음부, 

질, 자궁경부, 직장에서 분리되고, 남성에서는 음경, 회음부, 요도와 소변에서 분리된다.18,19 



성매개감염 질환별 진료지침

KOREAN STI GUIDELINES 2016  123

1.4 임상사진
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2. 핵심 권장사항

2.1 검사

D 비전형적인 병변일 경우에는 임상적 진단을 피하고 진단을 위한 검사를 시행하는 것이 권장된다.

2.2 치료

A 증상을 가진 성기단순포진 환자에는 항바이러스요법을 시행하는 것이 권장된다.

A 성기단순포진에서 바르는 국소 항바이러스제는 임상적 효과가 없어 권장되지 않는다.

A

최초발현 성기단순포진의 권장 항바이러스제 요법

● Valacyclovir 1g 1일 2회 경구 7-10일 요법 

또는

● Famciclovir 250mg 1일 3회 경구 7-10일 요법

또는

● Acyclovir 400mg 1일 3회 경구 7-10일 요법

A

재발성 성기단순포진의 권장 항바이러스제 요법

● Valacyclovir 500mg 1일 2회 경구 5일 요법 

또는

● Famciclovir 125mg 1일 2회 경구 5일 요법

또는

● Acyclovir 400mg 1일 3회 경구 5일 요법

A 임상증상이 시작되고 되도록 빠른 시간내에 항바이러스요법을 시작하여야 효과적이다.

2.3 추적 관찰

A 병변 혹은 증상이 있는 기간 동안에 성 파트너와는 금욕하는 것이 권장된다.

A 성기단순포진 감염의 위험을 줄이기 위해 콘돔의 지속적이고 올바른 사용이 권장된다.

C 분만시점에서 산도에 명백한 성기단순포진 병변이 있다면 전문가와 상의하여 제왕절개술을 고려한다.
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3. 진단

3.1 임상적 진단

3.2.1 바이러스 배양검사

• 단순포진바이러스 감염의 임상적 진단을 확진하기위해 사용되는 가장 일반적인 방법이다. 민감한 검사이고 

(수포검체 94%, 궤양검체 70%) 단순포진바이러스의 아형도 알 수 있다. 

• 수포가 있을 경우에는 25G 주사바늘로 큰 수포를 터뜨려 삼출되는 액을 면봉으로 묻히거나 주사기로 수포액

을 채취한다.20 

• 궤양이 있을 경우에는 궤사조직을 생리식염수로 가볍게 씻어낸 후 궤양의 바닥을 면봉으로 세게 문질러 검

체를 채휘한다.

• 성기궤양이나 피부점막의 다른 병소가 있는 경우 진단을 위해 가장 선호되는 바이러스 검출방법이나, 재발성 

질환이거나 병소가 치유되기 시작하면 민감도가 떨어진다는 단점이 있다.

• 또한 단순포진바이러스는 환경에 쉽게 불안정하므로 검체의 수집, 운반 그리고 검사실의 검사능력에 따라 성

공적인 배양이 결정된다.

3.2.2 PCR

• HSV DNA를 증폭하여 검출하는 방법으로 바이러스배양검사보다 훨씬 민감한 검사이고, 중추신경계나 뇌척

수액의 HSV 감염진단에 가장 적합하다. 

• 바이러스배양검사 보다 4배 이상 민감하고, 특이도가 100%에 이른다. 

• 하지만 PCR을 통한 바이러스의 검출로는 감염성을 파악할 수 없다.20

3.2.3 Tzanck 도말검사

• 진단 가능한 다핵성 각질형성 거대세포가 40-68%에서 나타나고, 직접 형광항체법의 민감도는 58%로 세포 배

양검사만큼 민감하나, 검사실 소견만으로 확진을 내릴 수는 없다.20,21

바이러스배양검사 Tzanck 도말검사 EIA PCR

검체

민감도

특이도

장점

단점

면봉

수포검체 94%, 궤양검체 

70%

높음

바이러스 아형확인

검체 불안정

비쌈

도말/조직절편

낮음

높음

저렴

낮은 민감도

면봉

80%

높음

저렴하고 빠름

낮은 민감도

아형확인 안됨

면봉

가장 높음

높음

아형확인

높은 민감도

오염으로 인한 위양성

비쌈
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3.2.4 혈청학적 아형항체검사 

• 원발성 감염의 급성기 검체에서는 단순포진 바이러스 항체가 없으나, 회복기에 혈액 검체에서 항체가 존재한

다면 진단할 수 있다. 

• 대부분의 환자에서 3~6주 내에 항체가 생성되기 시작하고, 12주에는 70% 이상에서 항체가 생성된다.22,23 

• HSV-2 항체의 분리는 잠재된 성기단순포진 감염의 진단에 정확한 것으로 간주되나, HSV-1 항체는 무증상의 

구순단순포진 감염이 흔하여 성기 감염 진단에 유용하지 못하다.24

3.2.5 아형 특이항체검사

• 최초 감염여부와HSV-1 혹은 HSV-2 에 의한 감염을 감별할 수 있고, 아형특이항체검사는 Western blot 검사가 

가장 정확하다. 

• 원발성 감염 초기에 나타나는 항체는 IgM이 특징적이고 이후 IgG 항체가 생성 된다. 일반적으로 IgM 항체는 

감염 후 수 개월 내에 소실되므로, IgM 항체의 존재는 최근의 감염을 의미한다.25

4. 치료

4.1 치료의 시작

• 진단된 성기단순포진의 치료는 임상적으로 중요한 증상에 맞게 이루어져야 한다.

• 항바이러스요법은 증상을 가진 성기단순포진 환자에서 임상적으로 매우 효과적이다. 따라서 항바이러스제가 

성기단순포진의 치료의 중심이 되어야 한다.26 (근거수준 1)

A 증상을 가진 성기단순포진 환자에는 항바이러스요법을 시행하는 것이 권장된다.

• 하지만 항바이러스제는 잠복해있는 바이러스를 박멸하지 못하며, 요법을 중단했을 때는 재발을 억제할 수도 

없다.

• 현재 사용할 수 있는 항바이러스제는 acyclovir, valacyclovir, famciclovir이며, 이 중 valacyclovir는 경구복용 시 

약물흡수를 개선시킨 acyclovir의 전구약물(prodrug)으로 체내에서 acyclovir로 바뀌어 작용한다. Famciclovir도 

경구흡수를 개선시킨 약물로 이들은 acyclovir에 비해 복용횟수를 줄일 수 있다는 장점이 있다.

• 바르는 국소 항바이러스요법은 임상적 효과가 증명되지 않아 권장되지 않는다.26 (근거수준 1)

A 성기단순포진에서 바르는 국소 항바이러스제는 임상적 효과가 없어 권장되지 않는다.

• 약물요법 이외에 성기단순포진의 치료에는 환자상담과 교육이 중요한 역할을 한다. 성기단순포진의 자연경

과를 설명하고 성적전파, 수직전파의 위험 및 이를 예방할 수 있는 방법들을 교육해야 한다.

• 경우에 따라 진통제와 변비약 등의 대증요법이 필요할 수 있다.

• 드물게 배뇨신경 침범으로 인한 요정체가 일어날 수 있으며, 이때는 도뇨관 유치와 입원치료가 필요하다. 도
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뇨관 유치가 필요할 경우에는 성기로부터의 상행감염예방 및 도뇨관 유치로 인한 통증완화 등의 이유로 치

골상부도뇨관이 요도도뇨관 보다 더 선호된다. (근거수준 4)

• 입원치료가 필요한 상황

‒ 요정체로 입원한 경우 도뇨관 유치

‒ 뇌수막 자극증세

‒ 극심한 증상

‒ 치료에 부정적인 주위환경

4.2 최초발현 감염에 대한 치료

• 항바이러스요법은 증상을 가진 성기단순포진 환자의 증상을 경감하고 부작용을 예방하는데 매우 효과적이

다. 따라서 임상적 진단만으로도 항바이러스요법을 시작할 수 있다.26 (근거수준 1)

A

최초발현 성기단순포진의 권장 항바이러스제 요법

● Valacyclovir 1g 1일 2회 경구 7-10일 요법 

또는

● Famciclovir 250mg 1일 3회 경구 7-10일 요법

또는

● Acyclovir 400mg 1일 3회 경구 7-10일 요법

A

입원이 필요한 심한 원발성 성기단순포진의 경우 acyclovir 5-10mg/kg을 매 8시간 간격으로 60분 이상에 

걸쳐 정맥주사하고, 기간은 2-7일간 또는 실질적인 증세 호전이 있을 때 까지 투여한다. 정맥주사 기간이 

끝난 후에는 경구요법을 총 치료기간 10일 이상 지속한다.

A

임상증상이 시작되고 되도록 빠른 시간내에 항바이러스요법을 시작하여야 효과적이다.

● Valacyclovir 3일 이내

● Famciclovir 5일 이내

● Acyclovir 5-7일 이내

þ
Valacyclovir, famciclovir, acyclovir의 임상적 효과는 유사하다. 1일 투여횟수가 다르기 때문에 환자의 복약

순응도, 가격 등을 고려하여 약제를 선택한다.

4.3 재발성 감염에 대한 치료

A

재발성 성기단순포진의 권장 항바이러스제 요법

● Valacyclovir 500mg 1일 2회 경구 5일 요법 

또는

● Famciclovir 125mg 1일 2회 경구 5일 요법

또는

● Acyclovir 400mg 1일 3회 경구 5일 요법

B

임상증상이 시작되고 되도록 빠른 시간내에 항바이러스요법을 시작하여야 효과적이다.

● Valacyclovir 12시간 이내

● Famciclovir 6시간 이내



성매개감염 진료지침

128  KOREAN STI GUIDELINES 2016

þ
Valacyclovir, famciclovir, acyclovir의 임상적 효과는 유사하다. 1일 투여횟수가 다르기 때문에 환자의 복약

순응도, 가격 등을 고려하여 약제를 선택한다.

4.4 재발성 감염에 대한 억제요법

• 재발성 성기단순포진에 대한 억제요법의 적응증은 매 2개월 이내에 재발하거나 연 6회 이상 빈번히 재발하

는 환자이다.27 

• 항바이러스제 억제요법은 성기단순포진의 재발을 억제하고 환자의 삶의 질을 개선시킨다.28,29 (근거수준 1)

A

재발성 성기단순포진의 항바이러스제 억제요법

● Valacyclovir 500mg 1일 1회 경구요법 

또는

● Valacyclovir 1g 1일 1회 경구요법 (1년에 10회 이상 재발하는 경우)

또는

● Famciclovir 250mg 1일 2회 경구요법

또는

● Acyclovir 400mg 1일 2회 경구요법

A

억제요법에 대한 안전성과 효과가 입증된 항바이러스제 투여기간은 다음과 같다.

● Valacyclovir 1년

● Famciclovir 4개월

● Acyclovir 6년

þ 우리나라의 경우 재발성 성기단순포진의 항바이러스제 억제요법은 건강보험 급여 혜택을 받을 수 없다.

• 억제요법이 효과적이지만 바이러스의 무증상흘림까지 완전히 억제하지는 못한다.

5. 추적 관찰

5.1 추적 관찰 위한 검사

• 비정상적인 재발 증상을 보이거나 치료 실패의 원인이 약제에 대한 저항성으로 의심될 때를 제외하고는 추

적관찰 중 세포 배양검사는 시행하지 않는다.

5.2 환자의 상담 및 교육

• 성기단순포진에 감염된 모든 환자와 성 파트너에 대한 상담 및 교육은 성기단순포진 환자 관리의 필수 요소

이며, 급성기 질환이 호전되고 난 후 질환의 만성적인 측면에 대해 교육하는 것은 중요하다.

• 상담의 목표는 환자가 감염에 대항하도록 돕고 성매개전파와 신생아감염을 예방하는 것이다.

• 상담 및 교육에 포함될 내용은 다음과 같다.
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‒ 가능한 감염원인

‒ 바이러스의 무증상흘림 등을 포함한 질환의 자연경과

‒ 치료요법

‒ 성접촉으로 인한 전파위험

‒ 신생아로의 수직감염 위험

‒ 예방

‒ 성 파트너에 대한 통지

• 질환의 자연경과, 재발가능성, 바이러스의 무증상흘림, 성매개전파 가능성 등을 중점적으로 교육해야 한다. 

• 구강성교를 통해 HSV-1의 성기감염 증가와 같은 여러 성매개감염 위험인자 등에 대한 충고도 필요하다.

• 재발하는 경우 항바이러스요법은 증상을 호전시키고 병소의 회복을 돕고, 억제요법은 재발빈도를 감소시키

거나 증상을 약화시키고, 성매개전파 가능성을 감소시킨다는 점을 설명한다.

• 성기단순포진의 전파는 대부분 무증상흘림에 의해 발생함을 강조해야 한다. 콘돔 사용과 항바이러스 제제의 

억제요법은 성매개전파의 위험성을 감소시킬 수 있다는 것이 중요하다.11 (근거수준 1)

• 무증상흘림은 HSV-2에서 보다 빈번하게 일어나고, 처음 감염 후 12개월 이내에 가장 빈번하다고 알려져 있다. 

• 병소로부터 바이러스의 흘림이 명백한 시기(재상피화 전까지)에 병소와 접촉을 피하는 것이 중요하다. 전구증

상이 시작될 때부터 병소가 완전히 치료될 때까지 금욕적인 생활을 하는 것이 바람직하다.17-19 (근거수준 1)

A 병변 혹은 증상이 있는 기간 동안에 성 파트너와는 금욕하는 것이 권장된다.

• 콘돔의 사용은 성기에 HSV-2 감염된 남성에서 여성으로의 성매개전파를 50% 감소시키고, 감염된 여성에서 

남성으로의 전파도 비슷한 비율로 감소시킨다. 그러나, 콘돔은 지속적으로 사용하지 않는 경우가 많고, 병소

의 위치에 따른 제한점, 구강성교 중 전파 위험성 등으로 제한점이 많다.30 (근거수준 1)

A 콘돔의 지속적이고 올바른 사용은 성기단순포진 감염의 위험을 줄일 수 있다.

5.3 성 파트너에 대한 통지

• 환자는 성기단순포진에 감염된 사실을 성 파트너에게 알려줘야 하고, 성 파트너 역시 HSV-1/ HSV-2에 대한 

혈청학적 검사 필요성과 질환에 관한 정보를 상담하는 것이 중요하다. 

• 증상이 있는 성 파트너는 환자와 같은 방법으로 치료한다.

• 단순포진바이러스 항체에 대한 아형특이항체검사는 성 파트너에게 감염여부에 대한 정보를 주고, 또한 성기

단순포진의 전파 위험에 관한 부부간 상담에 유용하게 쓰일 수 있다.

5.4 다른 성매개감염에 대한 고려사항 

• 단순포진바이러스 감염인은 HIV 감염과 전파의 위험을 증가시킬 수 있어 HIV 검사를 반드시 고려해야 한다.

• 생식기궤양은 매독, 연성하감 또는 성병림프육아종에 의해서도 발생할 수 있으므로 이들에 대한 검사와 감별
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도 고려해야 한다. 

• 클라미디아와 임질 같은 그 외 성매개감염에 대한 검사도 고려해야 한다 

• B형간염백신 미접종 단순포진바이러스 감염인은 백신접종의 적응증이 된다.

6. 특수집단에서의 고려사항

6.1 임신부의 단순포진 감염

• 단순포진바이러스 감염은 매우 흔하여 가임 여성의 5%가 성기단순포진을 경험하고 30%가 HSV-2에 대한 항

체를 가지고 있다. 임신 전에 성기단순포진 감염이 있었던 여성의 약 80%에서 임신기간 동안 2-4회의 재발을 

경험하고 약 15%에서 바이러스가 검출된다.31,32

• 임신 동안 성기단순포진의 임상증상이 처음으로 발생하는 경우에 경구 acyclovir 제제로 치료할 수 있으나, 

재발성 감염의 병력이 있는 모든 임신부에 대한 acyclovir 투여는 추천되지 않는다. Acyclovir 경구 치료는 재

발성 성기 질환과 무증상흘림을 억제시켜 제왕절개 수술의 필요성을 감소시킨다.33 (근거수준 2)

B 임신부의 성기단순포진에서 항바이러스제의 예방요법은 출산 시 신생아로의 수직감염 억제에 효과적이다.

• 임신부에서의 acyclovir, valacyclovir 그리고 famciclovir의 전신적 사용은 안정성이 아직 확립되어 있지 않지만 

임신 초기(1분기)에 사용된 acyclovir는 주요 태아 기형을 증가시키지 않는 것으로 보고되고 있으며 

valacyclovir와 famciclovir에 대한 자료는 아직까지는 제한적이다. 

• Acyclovir는 첫 감염된 경우나 중증의 재발성 성기단순포진의 경우에는 경구투여로, 중증의 HSV 감염의 경우

에는 정맥 투여가 좋고, 임신 말기의 acyclovir 치료는 재발을 줄임으로써 제왕절개의 빈도를 줄일 수 있어서 

사용되기도 한다. 하지만 성기단순포진의 기왕력이 없는 HSV 혈청 양성 여성에게 항바이러스요법을 하는 

것은 바람직하지 않다. 

• 출산을 앞두고 원발성 감염이 된 산모가 질식 분만을 하게 되면, 신생아 단순포진 감염의 위험성이 증가된다. 

재발성 감염의 경우엔 감염의 위험성이 매우 낮고, 임신 후기에 배양검사로 분만 중 바이러스흘림을 예측하

는 것은 부적합하다. 세밀한 과거력에 대한 문진과 이학적 검사를 통해 성기단순포진 병소를 가진 임신부에

서 제왕절개의 필요성을 고려해야 한다.

6.2 단순포진바이러스 감염과 HIV 감염

• 면역결핍환자에서 단순포진바이러스 감염은 지속적이고 심한 증상을 보이며, 항문주위, 음낭, 음경 피부 주

위로 넓은 부위의 피부점막에 궤양이 종종 발견된다. 

• 병소는 통증이 있고, 비정형적으로 진단이 까다로울 수 있고, 단순포진 감염의 자연경과와 모순될 수 있다. 

• HIV 감염 환자에서 단순포진 감염 병소는 acyclovir, famciclovir 및 valaciclovir 같은 약제에 반응을 잘하지만, 

표준 치료 보다는 장기간 치료를 해야 하고 용량도 증가시켜야 한다. 동시에 장기적으로 억제요법을 할 수 

있지만, 경우에 따라 항바이러스제대한 내성으로 효과가 없을 수 있다. 
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• 성기단순포진은 HIV 감염을 2배 증가 시킨다.34

6.3 신생아 단순포진 감염

‒ 신생아 단순포진감염의 위험요인에 대한 최근 역학적 연구에 의하면, 성기단순포진에 처음 감염되어 분만 

시기까지 모체의 면역력이 충분히 형성되지 않은 경우, 항체가 신생아에게 충분히 전달되지 않은 상태로 

분만하는 경우가 신생아 감염의 가장 큰 위험인자이다. 이 경우에는 9명 중 4명에서 신생아 단순포진 감염

이 나타난 것으로 보고되었다.35 

‒ 이와는 달리 과거에 성기단순포진 감염이 있었던 산모의 분만 시에는 성기에 병변이 있거나 단순포진바이

러스의 무증상흘림 같은 재활성화 된 경우라도 질식 분만한 경우 2% (92명중 2명)에서만이 신생아 단순포

진 감염이 나타났다. 

‒ 따라서, 성기단순포진 과거력이 있는 여성보다는 임신 후반부에 처음 발생한 모체 감염이 신생아 단순포진 

감염의 위험이 더 높다.36

þ

성기단순포진 산모에서 신생아 감염의 위험도

● 임신 후반기에 산모의 원발성 성기단순포진 감염이 있다면 질식분만시 신생아 감염의 위험성이 50% 이

상으로 증가한다. 신생아 감염이 일어난 산모의 70% 이상에서 성기단순포진의 과거력이 없었다. 

● 재발성 성기단순포진 산모의 병변이나 무증상흘림이 있는 경우에는 질식분만시 2-8% 정도의 신생아 감

염의 위험성이 있다.

‒ 따라서 신생아 성기단순포진 감염의 예방은 성기단순포진 과거력이 없는 산모에서 임신 후반기 감염을 막

는 것과 분만시 산모 병변으로부터의 전파를 막는 것에 중점을 두어야 한다.

‒ 태아 감염이 이루어지는 경로는 자궁내 5%, 분만 전후 85%, 생후 10%로, 대부분의 경우 양막 파수가 되거

나 질식분만 시 산도에 존재하는 바이러스에 의해 감염이 된다.38,39

‒ 임상적으로, 신생아 감염은 피부-눈-입(skin-eye-mouth; SEM) (45%), 중추신경계 (CNS) (30%) 또는 파종성 

감염 (25%)으로 분류된다. 사망률은 각각 0%, 15%, 47%이고, 1년간 비정상적인 성장발달이 각각 2%, 70%, 

25%에서 나타났으나, SEM 감염된 소아의 30%이상에서 CNS 질환으로 진행하는 등의 중복감염이 많아 정

확하지 않다.37-39

‒ 소수포성 피부병변은 SEM 감염에서 83%, CNS 감염에서 68%, 신생아 파종성 감염에서는 61%가 관찰되었

다.40

• 진통이 있거나 양막파수가 일어났을 당시 원발성 또는 재발성 병변이 있는 경우에는 제왕절개술을 고려한다. 

하지만 분만시점에서 단순포진 병변이 없거나 전구증상만 존재한다면 제왕절개술은 필요하지 않다. (근거수

준 4)

D 분만시점에서 산도에 명백한 성기단순포진 병변이 있다면 전문가와 상의하여 제왕절개술을 고려한다.

• 대부분의 신생아 단순포진 증상은 건강한 신생아가 병원에서 퇴원한 후 시작되고, 잠복기는 1-28일(평균 4일) 

정도이다.37-39
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1. 서론

1.1 병인

• 인간유두종바이러스(human papillomavirus, HPV) 감염에 의해 일어나는 양성 항문생식기 사마귀(warts)

• 90% 이상 대부분 HPV 6형 또는 11형과 관련있다.1 

• 눈에 보이는 사마귀를 가진 환자들은 발암성 고위험 HPV 16형, 18형과 동시에 감염되었을 수 있으며, 이들은 

상피내암(intraepithelial neoplasia, IN)과 항문생식기암과 연관된 무증상 병변을 일으킬 수 있다.1-3

자궁경부암과의 관련성4 HPV 유전자형(genotypes) 임상 소견

저위험

● 가장 흔한 형: 6과 11

● 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81, 

CP6108

 첨규콘딜롬

고위험 추정 (probable) ● 26, 53, 66  전암성 혹은 암성 병변

고위험

● 가장 흔한 형: 16과 18

● 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 

68, 73, 82

 전암성 혹은 암성 병변

1.2 역학

1.2.1 일반적 특성

• HPV는 가장 흔한 성매개감염 중 하나이다.5

• 바깥으로 자라는 사마귀의 잠복기는 1-8개월이다. 

• 성인 인구의 70%는 일생 동안 적어도 한번의 생식기 HPV 감염을 경험한다.6

• HPV 감염은 종종 이른 시기에 일어나며 (15-19세),7 이들 감염의 대부분(> 80%)은 18개월 이내에 자연적으로 

치유된다.8

• HPV 감염은 청소년기와 젊은 성인에서 자주 일어나지만, 모든 연령의 남녀에 영향을 줄 수 있다.

• 바깥으로 자라는 사마귀로 발현되는 비발암성(non-oncogenic) 혹은 저위험성 HPV는 암 발생 위험도가 낮다.

첨규콘딜롬
Condyloma Accuminata
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• 13가지 고위험 HPV 아형들은 항문암과 음경암과 마찬가지로 자궁경부암의 원인이 된다.9

• HPV의 고위험성 유전자형(genotype) 획득 후 자궁경부암의 진단까지의 평균 시간은 20년이 걸린다.15

• 한가지 HPV 유전자형의 감염으로 다른 형의 감염까지 막을 수는 없다.10,11

• 다발성 형의 HPV 동시 감염은 HPV를 가진 여성의 5-30%에서 보고되고 있다.12

• 증상이 있는 주산기 전염은 드물지만 대부분 임상적으로 2년 이내에 나타난다. 일단 발생하면 신생아의 항문

생식기와 성대 병변과 관련이 있다.13

1.2.2 국내

• 우리나라에서는 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률에 따라 지정감염병에 속하며, 표본감시체계에 의해 전국 

보건소 및 300여개  표본의료기관을 중심으로 발생현황을 파악하고 있는 성매개감염병이다. 표본감시의료기

관의 의료인은 신고의 의무가 있다.

‒ 신고범위: 감염병환자, 의사환자 (임상적 특징 및 역학적 연관성을 고려하여 감염이 의심되나 검사방법에 

의하여 해당 병원체 감염이 확인되지 아니한 자)

‒ 신고시기: 7일 이내

• 2003년도 발표된 자료에서는 일반 인구집단의 HPV 유병율이 10.4%로 나타났으며, 2004년도의 자료에서는 

12.6%로 나타났다.14,15

• 대학생을 대상으로 한 연구에서는 남자 8.7%, 여자 15.2%의 HPV 유병율을 보였다.16

• 이에 대해 직업여성을 대상으로 한 연구에서는 39.1-46.8%의 높은 HPV 유병율을 보였다.17,18

• 첨규 콘딜롬에 대한 유병율은 보고된 자료가 거의 없으나 2009년 국내 비뇨기과와 산부인과 내원환자를 대

상으로 한 역학조사에서 첨규콘딜롬의 유병률은 0.37%(남자 0.77%, 여자 0.19%)였다.19

• 한국 남성의 음경의 침윤성 편평세포암 조직에서 HPV DNA가 50%에서 검출되고 모두가 HPV DNA 16형 이

었다는 보고가 있다.20

• 첨규콘딜롬은 2008년 901명에서 2015년 3,484명으로 증가하는 양상을 나타내었다.

1.2.3 국외

• 최근 미국의 HPV 유병율은 26.8%로 보고되고 있고 연령층으로는 20-24세에서 44.8%로 가장 높은 유병율이 

관찰되었다.21

• 전세계적으로 첨규콘딜롬의 매년 발생율은 20-24세에서 1.2%로 알려져 있다.22

• 임상적으로 확인되는 저위험성 HPV의 외부 생식기 사마귀는 미국 인구의 성생활이 활발한 성인 (15-49세)의 

1% 이내이다.23

1.3 예방 

• 콘돔이 HPV의 성 매개 전염을 확실하게 예방하지는 못할지라도 생식기 사마귀와 자궁경부 이형성증(cervical 

dysplasia), 침윤성 자궁경부암(invasive cervical cancer)의 일부 공동 위험인자들은 막을 수 있다.24 게다가 콘돔

은 세균성 성매개감염의 전염을 효과적으로 예방한다. 

• HPV 감염 환자와 위험 감소에 대해 다음 내용을 상담하여야 한다.

‒ HPV 유전자형들과 가능한 증상들을 포함한 질병의 자연 경과
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‒ 재발 가능성

‒ 성매개 전염의 가능성

• HPV 감염의 역학에서 일관되게 나타나는 유일한 위험인자는 평생 동안의 성 파트너의 수이다. 그밖에 자궁

경부암에서 추정되는 공동 위험인자는 다음과 같다.

‒ 담배 흡연과 담배 흡연에의 노출

‒ 경구 피임제의 장기간 사용 (5년 이상)

‒ 다빈도 임신

‒ 다른 성매개감염 (예를 들어 클라미디아 감염증, HSV-2, HIV)

‒ 불충분한 식사

‒ 면역억제상태 (예를 들어 HIV/AIDS, 장기 이식과 면역억제제 치료)

‒ 다수의 성 파트너들, 어린 나이의 성관계 경험과 HPV 감염된 상대와의 성관계

‒ 유전적 감수성: p53유전자와 같은 세포조절 유전자들의 다형태성(polymorphisms)

1.4 국내 HPV 예방 백신

• 우리나라에서 사용이 허가된 여러 HPV 백신이있다. HPV 16형 및 18형 감염을 예방하는 2가 백신 (서바릭스®), 

6, 11, 16 및 18형 감염을 예방하는 4가 백신 (가다실®), 그리고 6, 11, 16 및 18형에 31, 33 , 45, 52 및 58형이 

추가된 9가 백신 (가다실®9) 이다. 2가 및 4가 백신은 모든 자궁경부암의 66 %를 차지하는 HPV 16 및 18형에 

대한 예방을 제공한다. 2016년 새롭게 허가된 9가 백신은 16 및 18형 이외로 자궁경부암의 15%를 차지하는 

5개의 추가유형을 예방한다. 또한 4가 및 9가 백신은 생식기사마귀의 90%의 원인이 되는 6 및 11형을 예방

한다.25 (근거수준 1)

• HPV 백신은 첫 성경험 이전에 접종하는게 가장 효과적이다. 하지만 성경험 이후에도 백신 접종으로 얻을 수 

있는 HPV 예방효과가 충분히 존재하므로, 성경험에 유무에 관계없이 접종이 권장된다.25 임신부에서는 HPV 

백신 접종이 권장되지 않는다.

• HPV 백신은 HPV 감염을 치료하는 것은 아니며, 향후 일어날 수 있는 새로운 감염을 예방하는 것이다. 항문

생식기 사마귀의 병력, Pap/HPV 검사 이상소견, 항문생식기의 전구암 병력이 있더라도 HPV 백신의 효과를 

기대할 수 있으므로 접종이 권장된다.25 

A 11-12세 여아에서 자궁경부암 예방을 위해 HPV 백신 접종이 권장된다. 백신 접종시기는 9세부터 가능하다.

A 9-12세의 접종시기를 놓치거나 접종을 종료하지 못한 여아나 여성은 13-26세에 HPV 백신 접종이 권장된다.

A 성경험 유무에 관계없이 HPV 백신 접종이 권장된다.

A HPV 감염 병력에 관계없이HPV 백신 접종이 권장된다.

• HPV 백신은 여성 뿐만 아니라 남성에서도 권장되며, 이전의 HPV 감염 병력에 상관없이 백신의 효과를 기대

할 수 있다.26 
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A
남성에서는 4가 또는 9가 HPV 백신 접종이 권장된다. 백신 접종시기는 9세부터 가능하며, 11-12세 접종이 

권장된다.

A
9-12세의접종시기를 놓치거나 접종을 종료하지 못한 청소년이나 남성은 13-26세에 4가 또는 9가 HPV 백

신 접종이 권장된다.

A
27세 이상의 남성이라도 동성애 등의 HPV 감염 위험인자를 가지는 경우에는4가 또는 9가 HPV 백신 접종

이 권장된다.

• 어린이 국가예방접종 지원사업을 이용하면 무료로 HPV 백신을 접종받을 수 있다.

‒ 대 상: 만 12세~13세 여아(2016년 기준 2003.1.1.~2004.12.31. 출생한 여아)

‒ 지원내용: 국가예방접종 지원백신의 예방접종비용 전액 지원

– 지원백신: HPV, 6개월 간격으로 2회 접종

1.5 임상소견

• 대부분의 첨규콘딜롬은 자각 증상이 없고 무증상이다.

• 신체검사에서 첨규콘딜롬의 위치, 수 그리고 형태를 평가한다.

• 위치

‒ 여성: 자궁경부, 질, 음문(vulva), 항문

‒ 남성: 성기, 항문, 회음부, 음낭, 치골상부

• 수
‒ Single = 1개 

‒ Few = 1-5개

‒ Multiple = >5개 

‒ Extensive = >10개 또는 큰 부피나 면적

• 형태

‒ 습한 피부/점막의 부드러운 증식형 (hyperplastic)

‒ 건조한 피부의 각질화된 고착형 (sessile keratotic)

‒ 광범위성 (extensive)

1.5.1 다발성 발생

• 단일성으로 나타날 수 있으나 대부분 다발성으로 나타난다. (1-10mm 직경으로 5-15개의 병변)

• 첨규콘딜롬은 면역억제환자와 당뇨 환자에서 큰 판상으로 합쳐지기도 한다.

• 남성에서 첨규콘딜롬의 가장 흔한 위치는 음경 혹은 항문이다. 

• 포경수술 안한 남성에서는 음경포피 공간(음경귀두, 관상구, 주름띠, 포피의 안쪽 면)이 가장 흔하고 포경한 

남성에서는 음경몸통에서 흔하다.27 또한 음낭, 사타구니, 회음부와 항문 주위에도 발생할 수 있다. 

• 여성에서 첨규콘딜롬의 가장 흔한 위치는 자궁경부, 질, 외음부 혹은 항문이다. 특히 음순소대, 소음순, 대음

순, 음핵, 요도구, 회음부, 항문 주위, 전정, 질구, 처녀막, 질과 외자궁경부에 흔하다.2,3,28

• 요도구에는 남성의 20-25%, 여성의 4-8%에서 발생한다.2,29
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• 항문 사마귀는 dentate line 근위부에서는 거의 발견되지 않는다. 항문내 사마귀는 항문성교시 흔하지만,30 항

문성교가 없더라도 발생할 수 있다.

1.5.2 Multiform 형태

• 색깔은 비각질화 사마귀는 핑크 혹은 붉은 색을, 과각질화 부위는 회백색, 착색 부위는 쟃빛회색에서 흑갈색

까지 다양하다. 콘딜롬은 비착색성 경향을 가지나 착색되었다면 착색피부(대음순, 음경 몸통, 치골부위, 사타

구니, 회음부와 항문)에서 대부분 볼 수 있다.

• 자연 경과는 사마귀의 크기와 숫자에 따라 차이가 심하지만 마지막에는 대부분 사라진다.

• 임신과 함께 사마귀의 크기와 숫자가 증가할 수 있다. 

• 대부분의 외부 생식기 사마귀들은 저위험성 HPV 감염에 의해 발생한다.

1.5.3 분류

• 첨규콘딜롬 (condylomata acuminate)

‒ 전형적인 외부 생식기 사마귀로 항문생식기의 피부 혹은 점액질의 막에서 구진성으로 성장하여 바깥으로 

자라는 양치잎 모양 혹은 꽃양배추(cauliflower) 모양으로 나타난다. 그들은 자주 다발성, 비대칭성과 다형

성(polymorphic)이며 때로 출혈, 가려움증, 국소 분비물의 원인이 된다. 

• 상피내 신생물 (intraepithelial neoplasia): bowen양 구진증 (bowenoid papulosis)과 Bowen씨 병 (Bowen’s disease)

‒ 외부 생식기 사마귀의 흔하지 않은 소견으로 주로 HPV 16형인 암유발성 고위험 HPV와 연관된 병변이다. 

이 두 병변은 임상적 근거로 구분되며, 이중 환자의 나이가 가장 중요하다. Bowen양 구진증은 25-35세에 

나타나고 Bowen씨 병은 40-50세 혹은 그 이후에 나타난다. Bowen양 구진증은 구진(papular) 혹은 반상

(macular) 병변으로 부드러운 비단과 같은 표면을 가진다. 색깔은 점막은 갈색 혹은 적색, 회백색이며 피부

는 잿빛 회색에서 흑갈색을 띤다.31,32

• ‘Giant condyloma’ (Buschke-Lowenstein tumor)

‒ HPV 6과 11과 연관된 외부 생식기 사마귀의 매우 드문 변형으로 피부구조 아래로 활발하게 자라 내려가는 

특성을 가지고 있다. 양성 콘딜롬 영역이 비정형 상피세포 혹은 분화된 편평세포암 병소와 혼재하는 복잡

한 조직소견을 보인다. Buschke-Lowenstein tumor를 진단하기 위해서는 종종 다발성 외과적 생검, CT 혹은 

MRI가 필요하다.33
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1.6 임상사진
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2. 핵심 권장사항

2.1 검사

D 항문 생식기 사마귀를 가진 모든 여성들에 대해 질경검사가 권장된다.

D 항문 사마귀를 가진 모든 환자에서 항문경 검사는 권장된다.

D 비전형적인 사마귀는 감별진단을 위해 생검이 권장된다.

2.2 치료

A 첨규콘딜롬에서 imiquimod 5% 크림의 자가도포요법은 재발률을 낮춘다.

A 첨규콘딜롬에서 podofilox/podophyllotoxin 등은 임신부에서 금기이다..

A 병의원에서의 치료방법으로는 냉동 치료, podophyllin 10-25%, Bi- or trichloracetic acid (BCA or TCA) 

80-90%이 권장된다.

D 광범위한 생식기, 회음부 혹은 항문 사마귀에는 전기 소작술, CO2 레이저 소작술, 수술적 제거 등이 권장된다.

D 외부 항문생식기 피부의 무증상 병변에 대한 특수 치료는 추천되거나 필요하지 않다.

2.3 예방 및 추적 관찰

A 11-12세 여아에서 자궁경부암 예방을 위해 HPV 백신 접종이 권장된다. 백신 접종시기는 9세부터 가능하다.

A 9-12세의 접종시기를 놓치거나 접종을 종료하지 못한 여아나 여성은 13-26세에 HPV 백신 접종이 권장된다.

A
남성에서는 4가 또는 9가 HPV 백신 접종이 권장된다. 백신 접종시기는 9세부터 가능하며, 11-12세 접종이 

권장된다.

A
9-12세의접종시기를 놓치거나 접종을 종료하지 못한 청소년이나 남성은 13-26세에 4가 또는 9가 HPV 백신 

접종이 권장된다.

D 첨규콘딜롬은 첫 3개월에 가장 자주 재발이 일어나므로 이 기간 추적관찰이 권장된다.
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3. 진단

3.1 검체 수집과 검사실 검사에 의한 진단 

• 검사의 목적은 적절한 진단과 치료를 위하며 성심리의 후유증을 최소화 하기 위함이다. 질병을 치료하여 

HPV의 전염의 위험성을 줄일 수 있다. 동반하는 다른 성매개감염에 대한 검사도 함께 필요하다. 치료전에 

단발성 혹은 다발성 병변의 위치와 범위를 기록하는 것은 이후에 원래 병변의 제거와 새 병변의 발생을 조

사할 수 있게 한다.

• 남녀 모두에서 강한 조명으로 항문을 포함한 외부 생식기의 꼼꼼한 확인을 시행한다. 작은 병변에 대해서는 

확대경을 사용하도록 한다.

• 외음부 상피내암 (vulval intraepithelial neoplasia (VIN)) 환자의 삼분의 일 정도는 자궁 상피내암 (CIN) 혹은 질 

상피내암 (VAIN) 과 연관이 있다.34,35 따라서 항문 생식기 사마귀를 가진 모든 여성들에 대해서는 speculum 

검사로 질 혹은 자궁 사마귀가 같이 있는지 확인하여야 한다. 외음부 사마귀와는 달리 자궁 사마귀는 치료 

할때마다 질경 검사를 통한 생검으로 조직검사는 필수적이다. 

D 항문 생식기 사마귀를 가진 모든 여성들에 대해 질경검사가 권장된다.

3.1.1 요도구경 검사 (Meatoscopy)

• 작은 speculum (spreader) 나 이경으로 남성 요도구의 양쪽을 면봉으로 뒤집어 fossa navicularis까지 전부 정밀

검사하는 것을 요도구경 검사라고한다. 약 5%의 환자는 근위부의 정확한 기술을 위해서 비뇨기과적 조사가 

필요하다. 그러나 원칙적으로 요도구 사마귀가 이전에 혹은 동시에 자라지 않았으면 남성환자의 후부요도는 

침범되지 않는다.

3.1.2 항문경 검사 (Anoscopy)

• 항문경 검사는 항문 사마귀 환자에서 반드시 고려되어야 한다.

• 첨규콘딜롬의 3분의 1의 환자에서 회음부와 항문 주위 사마귀가 동시에 존재하므로 이러한 영역에 이환된 

경우 항문경 검사는 반드시 고려되어야 한다.

• 만약 항문 사마귀가 발견되면 dentate line 상부까지 확인 하여야 한다.

• 항문암의 선별검사로 항문 Pap 검사와 바이러스 검사가 시행되어야 한다. 여기에서 양성인 환자는 

high-resolution anoscopy로 임상검사를 받은 후 치료받는다. 이는 HIV 감염인에서 특히 중요하다. 

3.1.3 Aceto-whitening 혹은 aceto-acid test

• 생식기 피부에 5% acetic acid 용액을 1-3분 동안 도포하면, HPV에 감염된 상피는 백색화가 일어난다. 그러나 

이 검사는 남녀 모두 높은 위양성율을 보인다.

• 이 검사는 비정상 Pap 검사 혹은 외부 생식기 사마귀를 가진 환자의 성 파트너라 할지라도 사마귀 혹은 무증

상 병변의 선별검사로 추천되지는 않는다. 

• 이 검사는 질경 검사에 보조하여 무증상 병변을 더 잘 보이게 하기 위해 시행될 수 있다. 



성매개감염 진료지침

142  KOREAN STI GUIDELINES 2016

• 생검이나 수술적 치료의 범위를 정하여 병변을 확인하는데 유용하다.

• 위양성율은 염증소견으로 인하여 흔하다. (lichen sclerosus etatrophicus, lichen planus, 건선, 귀두포피염과 외음

부질염, 습진, 생식기 헤르페스, 외상성 microabrasion) 이러한 병변은 aceto-acid test시 보다 거칠고 불규칙한 

백색 경계를 나타낸다.

3.1.4 요도경 검사 (Urethroscopy)

• 요도경 검사는 다른 치료법에 반응하지 않는 광범위 요도 사마귀 환자에서 고려될 수 있다. 

3.2 감별진단 

• HPV 감염증과 감별진단으로 고려해야 할 병변들은 다음과 같다.

정상 

변이

● 남녀 모두: sebaceous glands

● 여성: micropapillomatosis labialis로 알려진 vestibular papillae

● 남성: coronal sulcus의 pearly penile papules

병적 

상태

● 감염

 ‒ 2기매독에 의한 편평콘딜롬(condylomata lata)

 ‒ 전염물렁종(molluscum contagiosum)

● 피부와 점막의 질환

 ‒ 진피내모반(intradermal nevi)

 ‒ 쥐젖(skin tags)

 ‒ 지루성 각화증(seborrheic keratoses)

● 암

 ‒ 상피내종양(intraepithelial neoplasia)

3.3 조직 검사

• 새롭게 생긴, 다발성, 첨규 형태는 생검이 필요하지 않다. 그러나 비전형인 경우에는 감별진단을 위하여 생검

이 요구된다. 또한 bowen양 구진증(bowenoid papulosis), Bowen씨 병(Bowen’s disease)과 ‘Giant condyloma’ 

(Buschke-Lowenstein tumor)이 의심되는 경우에는 생검이 요구된다. 

• 국소 마취하에 생검을 시행하는데 국소 마취제를 도포 후 10분 뒤 punch 생검, 절제술 혹은 생검 겸자를 이용

하여 시행한다.

þ

다음 소견 중 하나라도 있다면 종양을 의심해야 한다

● 색소 침착 병변

● 출혈

● 지속성 궤양 

● 지속성 가려움증

● 난치성 병변

이러한 의심되는 병변을 가진 환자들은 생검이 필요하다.
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4. 치료

• HPV 박멸을 보장하는 치료법은 없다.

• 10대와 젊은 성인의 세포성 면역(cell-mediated immunity)이 시간이 지나면서 대부분의 HPV 감염을 박멸한다. 

• 사마귀는 대체로 지속율/재발율이 높지만 외부 생식기 사마귀 환자의 90% 이상은 치료에 관계없이 2년 이내

에 완전히 사라진다. 그러나 사마귀의 소멸은 HPV 박멸을 뜻하는 것은 아니다.

þ
생식기 사마귀나 자궁경부 편평상피내병변(squamous intraepithelial lesion, SIL)이 없을 때, 질경검사, 생

검, acetic acid 도포 또는 검사실 검사로 검출된 무증상 생식기 HPV 감염은 치료가 권장되지 않는다. 

• 생식기 HPV 감염은 흔히 자연치유되며 감염을 박멸할 수 있는 치료법은 아직 확인되지 않았다. SIL과의 혼

재 시에는 조직병리학적 소견에 기초하여 치료하여야 한다. 

4.1 치료의 목표

þ 눈에 보이는 생식기 사마귀 치료의 일차 목표는 사마귀의 제거이다. 

• 치료 없이 둔다면 눈에 보이는 생식기 사마귀가 없어질 수 있지만, 변화 없이 남아 있거나 크기와 수가 커질 

수 있다. 생식기 사마귀의 치료가 HPV를 감소시키지만 HPV의 박멸을 보장하지는 않는다. 치료에 의한 HPV 

viral DNA의 감소가 향후 전염에 영향을 주는 지는 불명확하다. 생식기 사마귀의 존재나 치료가 자궁경부 암

의 발달과 관련이 있다는 증거는 없다. 

4.2 치료방법의 선택

• 생식기 사마귀의 치료는 환자의 선호, 가능한 자원, 의사의 경험에 따라 결정 되어야 한다. 다른 치료보다 

나은 치료나 모든 환자나 모든 사마귀에 이상적인 단일 치료에 대한 명확한 증거는 없다. 

• HPV의 자연 소실의 가능성 때문에 치료에 앞서 자연 치유를 기다리는 것도 가능한 대안이다.

• 대부분의 환자들은 총 사마귀 영역이 0.51.0 cm2 이하인 10개 이하의 생식기 사마귀를 가진다. 이러한 사마귀는 

여러 가지 치료법에 반응한다. 많은 환자에서 단일 치료보다는 복합 치료가 필요하며, 치료 선택에 영향을 미치는 

인자들은 사마귀 크기, 사마귀 수, 사마귀의 해부학적 위치, 사마귀의 형태, 환자의 선호도, 치료 비용, 간편성, 부

작용, 시술자의 경험 등이다. 치료의 반응에 영향을 주는 인자들로는 면역 억제의 존재와 치료의 순응도이다. 

þ
일반적으로 각질화가 잘 되어있지 않아 부드럽고 습한 표면을 가진 사마귀는 각질화가 잘 되어있어 건조하

고 단단한 표면을 가진 사마귀보다 냉동치료와 같은 국소치료에 반응이 좋다.

• 병변의 실제적인 호전이 없으면 치료법을 바꿔야 한다. 생식기 사마귀의 대부분은 치료 3개월 이내에 반응

한다. 치료에 대한 반응과 부작용은 치료기간 내내 확인되어야 한다. 

• 사마귀 치료가 적절하게 시행되었다면 합병증은 드물게 일어난다. 환자에게는 사마귀 절제술 후 피부의 지



성매개감염 진료지침

144  KOREAN STI GUIDELINES 2016

속적인 색소침착저하증 혹은 과다색소침착이 흔히 일어날 수 있다는 것을 미리 설명한다. 패이거나 증식된 

흉터는 흔하지 않지만 일어날 수 있으며, 특히 치료와 회복 사이의 기간이 충분하지 않은 경우 더 잘 일어

난다. 드물게 만성 통증증후군 (예를 들어 여성외음부통 혹은 항문통, 치료 영역의 감각과민)이 발생할 수 

있으며, 직장 사마귀의 경우 배변통이나 누공이 생길 수 있다. 

• 치료방법은 크게 환자 직접치료법(자가치료법)과 시술자 치료법(외래치료법)으로 분류한다. 환자직접치료법은 환

자의 가정에서 환자 스스로 시행할 수 있기 때문에 일부 환자에서 선호된다. 환자직접치료법을 효과적으로 사용

하기 위해서는 치료의 순응도와 환자 스스로 모든 생식기 사마귀를 확인하고 근접할 수 있는 능력이 필요하다.

4.2.1 환자 자가치료법

• Imiquimod 5% 크림이나 Podofilox/podophyllotoxin 0.5% 용액 또는 겔이 추천된다.36,37 (근거수준 1) 

• 그러나 아직까지 두 가지 치료법을 비교한 연구는 없다. 

 

A

Imiquimod 5% (알다라™) 크림 

① 치료법

‒ 1주일에 3회씩 자가도포한다. (예; 월수금 또는 화목토)

‒ 평균 치료기간은 여성 8주, 남성 12주 이다.

‒ 최대 치료기간이 16주를 넘지 않도록 한다.

‒ 도포와 도포사이는 적어도 1일 간격이 되도록 한다.

‒ 취침 전 손가락을 사용하여 도포하고 손을 물과 비누로 씻어내야 한다.

‒ 도포 후 6-8시간 뒤(아침 기상 후)에 물과 비누로 씻어내야 한다.

‒ 4주마다 추적관찰 한다.

② 재발율

‒ 재발율은 다른 치료 방법에 비해 낮다. (10%)36 

③ 안전 문제

‒ 임신부에게 사용금기이다.

④ 추가사항

‒ 작용기전은 면역조절(immune modulation)을 통해 일어난다.

‒ 라텍스 재질의 콘돔을 손상시킬 수 있으므로 크림도포 후 콘돔사용 금지한다.

‒ 다른 치료법과 복합치료 시에는 다른 치료에 의한 상처가 완전히 아문 후에 크림 도포를 시작한다.

 

A

Podofilox/podophyllotoxin 0.5% 용액 또는 겔

① 치료법

‒ 1주일에 3일은 12시간마다 사마귀에 도포하고 이어진 4일은 휴식한다.36

‒ 인접 피부는 피하여 도포한다.

‒ 하루 총량이 0.5 mL를 넘지 않도록 하여 4-6주 동안 반복한다. 

② 재발율

‒ 재발율은 높다. (60%)

‒ podophyllin에 비해 더 효과적이고 안전하며 부작용이 적다. 

③ 안전 문제

‒ 임신부에 사용 금기이다.

‒ 자궁경부, 요도구, 질 혹은 항문 사마귀의 치료로 사용 금기이다.

④ 추가사항

● 의사의 충분한 지도하에 자가 도포한다.
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4.2.2 시술자치료법 (외래치료법)

• 냉동 치료, Podophyllin 10-25%, Bi- or trichloracetic acid (BCA or TCA) 80-90% 이 추천된다.38-40(근거수준 1)

• Podophyllin resin은 전신독성 등의 심각한 부작용 가능성으로 첨규콘딜롬 치료제로 더 이상 권장되지 않는

다.41-43(근거수준 3)

• 외래치료 시 통증 경감을 위해 리도카인 국소 마취나 리도카인과 프릴로카인 크림 혼합물이 사용될 수 

있다. 

• 광범위한 생식기, 회음부 혹은 항문사마귀에는 전기 소작술, CO2레이저 소작술, 수술적 제거 등이 권장된

다.44(근거수준 3)

 

A

냉동치료

① 치료법

   ‒ 액화질소, 이산화탄소(드라이아이스 혹은 Histofreezer®),이산화질소

   ‒ 전용 면봉이나 냉동프로브를 사용한다.

   ‒ 병변 주위 1-2 mm의 경계면을 포함하여 충분히 냉동시킨다. 

   ‒ 냉동 시간은 액화질소 약 20초, Histofreezer®약 40초이다.

   ‒ 2-4주마다 시행한다.

② 재발율

   ‒ 좋은 치료반응율을 보인다.

③ 안전 문제

   ‒ 임신부에 사용가능하다.

   ‒ 적절히 사용시 대부분 흉터가 남지 않으나, 과도한 치료는 흉터가 발생할 수 있다.

④ 추가사항

   ‒ 피부의 파괴는 대부분 표피에 국한된다.

 

A

Bi- 또는 trichloracetic acid (BCA 또는 TCA) 80-90%

① 치료법

   ‒ 6-8주 동안 매주 반복한다.

   ‒ 70% 알코올에 50-80% 용액이 가장 효과적이다.

   ‒ 씻어낼 필요는 없다.

② 재발율

   ‒ 자료가 불충분하다.

③ 안전 문제

   ‒ 임신부에 사용가능하다.

   ‒ 부식성이며 수포와 궤양이 생길 수 있다.

   ‒ 자궁경부 사마귀의 치료로는 사용금기이다.

④ 추가사항

   ‒ 건강한 피부는 바세린, 2% xylocaine 연고 혹은 lidocaine과 prilocaine 혼합크림으로 보호해야 한다.

 

D

전기 소작술, CO2레이저 소작술, 수술적 제거

① 치료법

   ‒ 설비가 갖추어진 병의원에서 장비의 안전사용 수칙을 준수하여 시행한다.

   ‒ 국소마취 또는 전신마취가 필요하다.

② 재발율

   ‒ 좋은 치료반응율을 보인다.

③ 안전 문제
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4.2.3 전기 소작이나 레이저 소작 시 발생하는 연기 (Plume)

• Ferenczy 등45은 첨규콘딜롬의 레이저 소작 시 발생하는 연기에 HPV 입자가 포함되어 있으며, 이 바이러스 

입자가 시술자에게 전파될 수 있음을 보고하였고, Hallmo와 Naess46는 레이저 시술 의사에서 실제로 HPV와 

관련된 후두 유두종증 (laryngeal papillomatosis)이 발생하였다고 보고하였다. 그러므로 시술자나 시술보조자

가 첨규콘딜롬의 소작 시 발생하는 연기를 흡입하는 것은 호흡기 유두종증을 유발할 수 있으므로 특별히 

주의하여야 한다.

• 전기 소작술이나 CO2 레이저 소작술을 시행할 때는 필터를 갖춘 연기흡입장치를 갖추어야하며, 시술 시 최

대한 공기 중에 입자가 날리지 않도록 흡입기를 시술부위에 가깝게 하여야 한다. 또한 시술공간에 대한 적

절한 환기를 유지하며, 흡입감염의 위험을 최소화 할 수 있도록 시술자는 특수 마스크를 착용하는 것이 권

장된다.

D
첨규콘딜롬의 소작 시 발생할 수 있는 HPV 바이러스 입자의 흡입에 대한 보호장치가 갖추어지지 않았다면, 

전기 소작술이나 CO2레이저 소작술은 1차 치료법으로 권장되지 않는다.

4.2.4 그밖의 치료법

• 최근 환자 자가치료법으로 녹차추출물이 주성분인 sinecatechins 15% 연고가 소개되어 연구가 진행되었

다.47-49

• 병변내 interferon 주입

• 5% 5-Fluorouracil (5-FU) 크림

• 5-Aminolaevulinic acid photodynamic therapy (ALA-PDT)

• Bacille Calmette-Gurin (BCG)

• 국소 cidofovir

4.2.5 무증상 병변

• 환자가 자각하지 못하고 aceto-whitening 도포검사 후에 보이는 병변이다. 무증상 병변은 임상적으로 사마귀

의 재발이나 파트너로의 전염 모두에 영향을 주지 않는다. 따라서 특별한 치료는 필요없다.50(근거수준 3)

D 외부 항문생식기 피부의 무증상 병변에 대한 특별한 치료는 권장되지 않고, 필요하지 않다.

   ‒ 치료깊이 조절이 나쁘면 심한 손상과 흉터를 남길 수 있다.

④ 추가사항

   ‒ 주로 광범위한 생식기, 회음부 혹은 항문 사마귀에서 선택된다.
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4.2.6 1차 진료에서 첨규콘딜롬 병변에 따른 진료흐름도
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5. 추적 관찰

• 눈에 보이는 생식기 사마귀 치료 후에는 반드시 추적검사를 시행한다. 치료방법에 따라 1-4주 마다 추적관

찰하며, 3개월 후 치료 및 재발 여부를 판정한다. 추적 관찰은 환자 교육과 상담을 위한 추가적인 기회를 제

공하는데 도움이 된다. 여성 환자들도 생식기 사마귀가 없는 여성에게 추천되는 것처럼 Pap 선별검사를 시

행 받도록 권유한다. 

5.1 다른 성매개감염에 대한 고려 

• 첨규콘딜롬, 자궁경부의 이상 소견과 성매개감염 위험인자를 가진 환자에서는 클라미디아와 임균 감염의 진

단을 위한 검사를 시행한다. 

• HIV 검사와 상담은 권장된다.

• B형 간염 예방접종은 권장된다.

þ 특히 비전형적인 첨규콘딜롬 소견이   있어 편평콘딜롬(condylomata lata)과 감별이 어려울 경우에는 반드

시 매독 혈청검사를   시행한다.

5.2 성 파트너에 대한 통지 

• 환자 자신이 외부 생식기 사마귀를 가지고 있거나 Pap 검사에서 이상이 있었다는 사실을 자신의 성 파트너

에게 알리는 것은 권장되지만 통지만으로 성 파트너의 감염 위험성을 낮춘다는 증거는 없다. 

• 자각 증상이 없는 성 파트너의 치료나 의뢰는 권장되지 않는다.50

6. 특수집단에서의 고려사항

6.1 HIV 환자

• 외부 생식기 사마귀에 대한 치료법이 HIV 감염인에서 다르지는 않다. 그러나 HIV와 같이 면역이 억제된 환

자는 정상면역을 가진 사람보다 더 크거나 더 많은 수의 사마귀를 가질 것이고, 치료에 잘 반응하지 않으며, 

치료 후 더 자주 재발한다.51,52 그러므로 HIV 감염 환자들은 특별 관리가 필요하다.

• 생식기 사마귀에서 발생한 편평세포암종이 면역이 억제된 환자에서 더 자주 발생하므로 확진을 위한 생검

이 필요하다. HIV에 감염된 동성애 남성에서 항문암의 발병이 증가하기 때문에 세포검사에 의한 항문 SIL

의 선별검사가 몇몇 전문가들에 의해 권장되기도 한다. 그러나 항문 상피내 신생물의 자연경과, 선별검사 

방법의 신뢰도, 안전 및 치료에 대한 반응 등에 대한 증거는 제한적이다. 따라서 항문 SIL에 대한 선별검사

의 필수 권장여부 결정을 위해서는 추가적인 자료가 필요하다. 
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6.2 소아와 임신부 환자

6.2.1 소아

• 정신과학적 측면이 고려되어야 하며 치료가 어려울 수 있기 때문에 전문가에게 환자를 의뢰한다.

• 다른 성매개감염과는 달리 첨규콘딜롬은 생식기의 특징적인 병변을 보이기 때문에 시진만으로 쉽게 진단이 

가능하다. 따라서 성에 대한 인지능력이 없는 소아에서 생식기 사마귀가 발견되었을 경우에는 성적 학대에 

의한 전염가능성을 고려해야 한다. 다시말해, 생식기 사마귀는 성적 접촉이 아니고서는 발생하기 어렵기 때

문에 성적 접촉이 있을 수 없는 소아에서 생식기 사마귀가 보인다면 그 자체만으로 첨규콘딜롬을 가진 성

인으로부터의 성적 학대를 추정할 수 있다는 것이다. 하지만 다른 성매개감염들은 시진만으로 진단 가능한 

특징적인 징후가 없기 때문에 이 사항을 똑같이 적용할 수 없다.

þ

 아동 성매개감염 확진 시, 아동학대 의심 및 신고 조치

‒ 성매개감염 확진 시, 아동학대로 인한 감염가능성을 판단하여 의심이 되는 경우 112, 지역 아동보호전문

기관 또는 관할 경찰서에 신고하여야 한다.

『아동학대범죄의 처벌 등에 관한 특례법』 제 10조, 『아동•청소년의   성보호에 관한 법률』 제34조

※ 아동 성매개감염병 확진을 위한 검사는 특이도가 높은 검사법을 사용하며, 필요 시 재검사를   통해 위

양성의 가능성을 배제해야 한다.

6.2.2 임신부

• 임신과 관련된 첨규콘딜롬의 약 50%에서는 출산 후 첫 3개월에 자연적으로 퇴화된다. 따라서 사마귀가 산

도를 막지 않는 한 제왕절개술은 추천되지 않는다.50(근거수준 2)

C 임신부의 첨규콘딜롬에서 병변이 산도를 막는 경우를 제외하고는 제왕절개술이 권장되지 않는다.

• 생식기 사마귀는 임신기간 동안 증식하여 자랄 수 있기 때문에 임신기간 내의 치료가 완전치 않을 수 있다. 

• HPV 6 과 11형은 유아와 소아에서 호흡기 유두종증(papillomatosis)의 원인이 될 수 있다. 전염 경로는 태반

경유인지 출생 전 또는 출생 후인지 완전히 알려져 있지는 않다. 제왕절개가 유아와 소아의 호흡기 유두종

증을 예방하는지에 대한 것은 분명하지 않다. 그러므로 신생아에게 단지 HPV 전염의 예방만을 위해 제왕절

개를 시행하는 것은 옳지 않다. 생식기 사마귀 여성에서 제왕절개는 사마귀로 인해 골반출구가 막혔거나 질

식 분만 시 과다 출혈이 예상되거나 발생하는 경우 적응증이 된다. 

• 생식기 사마귀를 가진 산모의 아이는 재발성 호흡기 유두종증(recurrent respiratory papillomatosis)에 걸릴 위

험이 높다.53 하지만 제왕 절개가 이러한 위험을 예방한다는 증거는 아직 없다. 
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1. 서론

1.1 병인

• Haemophilus ducreyi

• 배양조건이 까다로운 그람음성 막대균이다.

1.2 역학

• 우리나라에서는 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률에 따라 지정감염병에 속하며, 표본감시체계에 의해 전

국 보건소 및 300여개 표본의료기관을 중심으로 발생현황을 파악하고 있는 성매개감염병이다. 표본감시의

료기관의 의료인은 신고의 의무가 있다.

‒ 신고범위: 감염병환자

‒ 신고시기: 7일 이내

• 연성하감은 성매개감염 관리가 잘 되지 않는 저개발국가에 흔하다. 성기궤양이 있음에도 많은 파트너를 가

진 여성 (특히 치료에 제약이 있는 성매매종사자)들이 일반적인 감염원이다.1,2

• 개발국가에서는 아주 드물고 해외여행 중 발생할 수 있으며 성 파트너로 전파시킬 수 있다.1

• 연성하감은 오직 궤양을 가진 사람에 의해서만 전파된다. 활동성 질병없이 전염될 수 있는 연성하감의 잠복

감염원(latent reservoir)은 없는 것으로 알려져 있다.

• 피임기구를 사용하지 않는 보균자와 성교를 가진 자의 발병률은 높으며, 그 위험도는 노출된 남성 또는 여

성의 50% 이상이다.

• 연성하감이 만연한 지역에서 연성하감 환자의 10%는 단순포진바이러스 감염이 동시에 있다. 또한 매독균도 

H. ducreyi와 동시감염되는 경우가 있다.

• 연성하감이 만연한 지역에서 HIV 이환율이 매우 높고 H. ducreyi와 HIV감염이 동시에 있는 사람과 성접촉

이 있는 경우 HIV 전파위험이 10-50배 정도 증가한다.2-4

þ 연성하감과 HIV 감염이 동시에 있는 사람과 성접촉이 있는 경우 HIV 전파위험이 10-50배 정도 증가한다.

연성하감
Chancroid
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1.3 임상소견

1.3.1 소견

• 잠복기는 5-14일 이다.

• 처음 구진이 발생하고, 빠르게 한 개 또는 더 많은 농포로 발전한다. 이것이 파열되면 급속히 출혈되고 고통

스러우면서 고름이 있는 육아종염증을 가진 얕은 궤양을 형성한다.

• 남성에서는 음경의 포피, 귀두의 관상고랑, 음경몸체에 주로 궤양이 발생한다.

• 여성에서는 외부 생식기에 넓게 궤양이 발생할 수 있으며, 질이나 자궁경부에는 드물다. 

• 특히 여성에서는 다발성 궤양이 흔히 관찰된다.

• 환자의 30%는 통증이 있는 서혜부림프절염이 발생되고, 림프절이 곪을 수 있고, 중심이 무르기도 하며, 자

연적으로 파열될 수도 있다.

• 연성하감은 다른 성기궤양질환 특히 1기매독과 비슷한 양상을 보인다. 그러나 연성하감 병변은 통증이 있는 

것에 반해 전형적인 1기매독의 하감(chancre)은 아프지 않다.

• 연성하감은 생식기로부터 거의 확대되지 않고 전신질환을 일으키지 않는다.5

1.3.2 증상 및 징후

남성 여성

● 구진, 농포

● 통증이 있는 염증성 궤양

● 호발부위

‒ 음경의 포피

‒ 귀두의 관상고랑

‒ 음경몸체

● 통증성 서혜부림프절염

● 구진, 농포

● 통증이 있는 염증성 궤양

● 보다 넓은 범위의 병변

● 다발성 병변이 흔함

● 질이나 자궁경부는 드묾

● 통증성 서혜부림프절염

1.3.3 성기궤양질환의 감별

• 성기궤양을 보이는 환자에서 감별이 필요한 질환은 다음과 같다.

‒ 1기매독

‒ 성기단순포진

‒ 연성하감

‒ 성병림프육아종(Lymphogranuloma venereum)

‒ 서혜부육아종(granuloma inguinale, Donovanosis)
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1.4 임상사진
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2. 핵심 권장사항

2.1 검사

D 비전형적인 병변일 경우에는 임상적 진단을 피하고 진단을 위한 검사를 시행하는 것이 권장된다.

D
가능하다면 1기매독의 T. pallidum에 대한 암시야 현미경검사 또는 direct fluorescent antibody test와 HSV

에 대한 배양 등을 시행하여 성기궤양병의 다른 원인을 배제해야 한다.

D H. ducreyi의 진단에 있어 유용한 혈청학적 검사는 없다.

D
H. ducreyi에 대한 배양은 특별한 배지를 요구한다.궤양의 기저부에서 검체를 수집하여 thioglycolate 

hemin-based 운반배지에 넣어야 한다.

2.2 치료

2.3 추적 관찰

D
만약 권장요법으로 치료 받았고, 증상과 징후가 사라졌으며, 치료되지 않은 성 파트너에게 재노출되지 않았

다면, H. ducreyi에 대한 반복된 진단검사는 추천되지 않는다.

A Ciprofloxacin 500mg 1회 2회 경구 3일 요법, 90% 이상의 치료효과를 가진다.

A Erythromycin 500mg 1일 3회 경구 7일 요법, 또한 90%이상의 치료효과를 나타내지만   순응도가 나쁘다.

A Azithromycin 1g 경구 단회 요법, 90% 이상의 치료효과를 가진다.

A Ceftriaxone 250mg 근육주사 단회요법은 치료에 성공적이지만, HIV 감염인에서는 치료효과가 떨어진다.
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3. 진단

• 성기궤양질환의 감별에 있어서 임상적 진단은 민감도와 특이도가 낮다. 

• 따라서 특징적인 병변이 관찰되지 않거나 비전형적인 병변인 경우 다른 성기궤양질환 또는 피부질환과 쉽

게 혼동되는 경우가 있으므로 전형적이지 않은 증상일 경우에는 임상적 진단을 되도록 피하는 것이 좋다. 

(근거수준 4)

D 비전형적인 병변일 경우에는 임상적 진단을 피하고 진단을 위한 검사를 시행하는 것이 권장된다.

þ
하지만 진단적 검사가 쉽지 않기 때문에 다른 성기궤양질환과의 감별을 통해 임상적 진단을 내려야 하는 경

우가 많다.

3.1 검사방법의 선택

• 병변에서 직접 H. ducreyi를 검출하는 방법이 유일하다.

• H. ducreyi의 진단에 있어 유용한 혈청학적 검사는 없다. 다만 그람염색에서 "school of fish" 모양이 보이면 

진단에 도움이 된다.

3.2.1 배양검사

• H. ducreyi의 배양에는 전용 운반배지 및 배양배지가 필요하다. 하지만 이들은 쉽게 이용되는 것이 아니기 

때문에 검사실과 상의하여 검사를 결정한다. 

• 검체의 수집은 궤양의 기저부에서 시행한다. 먼저 고름이나 딱지를 제거하기 위하여 멸균생리식염수로 병소

를 세척한 후 액체배지를 축인 면봉으로 기저부를 문질러 검체를 채취한다.

• 사용되는 운반배지는 thioglycolate hemin-based 배지이며, 배양배지가 준비되는 동안 균이 생존할 수 있다. 

(4℃에서 2-3일 동안 생존가능)4

• 배양배지로는 Mueller Hinton agar가 사용될 수 있으며, 습도가 조절되는 32℃ 5% CO2incubator가 가장 이상

적인 배양조건이다.

• 감별을 위해 1기매독의 T. pallidum에 대한 암시야 현미경검사 또는 직접형광항체검사 등과 단순포진바이러

스에 대한 배양을 동시에 시행하여 성기궤양질환의 다른 원인을 배제하는 것이 권장된다. 

3.2.2 PCR

• PCR과 같은 핵산증폭검사가 H. ducreyi의 DNA를 검출하는데 사용될 수 있으며, T. pallidum과 HSV를 동시

에 증폭하는 multiplex PCR을 이용한다면 다른 성기궤양질환의 감별진단도 가능하다. 

3.2 진단기준

• 진단적 검사가 필요함에도 불구하고 그 방법이 쉽지 않기 때문에 다른 성기궤양질환과의 감별을 통해 임상

적 진단을 내려야 하는 경우가 많다. (근거수준 4)
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D

● 1개 이상의 통증성 성기궤양이 있고,

● 궤양 삼출액의 암시야 현미경검사에서 T. pallidum 감염의 증거가 없거나 궤양 발생 후 최소 7일 후에 

시행한 혈청학적 검사에서 음성반응을 보이고, 

● 연성하감의 임상양상, 즉 성기궤양 및 국소림프절종대가 있으며,

● 단순포진바이러스 검사가 음성이면 추정 진단을 내릴 수 있다.

4. 치료

4.1 치료의 시작

• 효과적인 치료는 연성하감을 완치시키고, 증상을 완화시키며, 성 파트너로의 전파를 예방한다. 

4.2 권장요법

A

연성하감의 권장 항생제 요법

● Azithromycin 1g 경구 단회 요법7-9

또는

● Ceftriaxone 250mg 근육주사 단회 요법7,9,10

또는

● Ciprofloxacin 500mg 1회 2회 3일 요법6

또는

● Erythromycin 500mg 1일 3회 경구 7일 요법

þ 다른 항생제는 내성균의 가능성 때문에   우리나라에서는 권장되지 않는다.

þ 치료 후 궤양은 3일 이내 주관적으로 호전이 있으며, 7일 이내 객관적으로 호전된다.

5. 추적 관찰

5.1 추적 관찰 및 완치판정을 위한 검사

• 만약 환자가 치료에 순응하였고, 증상과 징후가 사라졌으며, 치료되지 않은 성 파트너에게 재노출되지 않았

다면 H. ducreyi에 대한 반복된 진단검사는 일반적으로 필요하지 않다.

5.2 치료 후 경과

• 환자는 치료 후 3-7일 이내에 다시 내원토록 한다.

• 치료 후 성기궤양은 3일 이내 주관적인 호전을 보이기 시작하며, 7일 이내에 객관적으로 호전된다.
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• 궤양 크기가 크다면 회복은 2주 이상 걸린다.

• 포경수술을 시행 받지 않은 사람에서 포피에 궤양이 생긴 경우 회복이 느리다

• 림프절병증은 궤양보다 회복이 느리다.

D

연성하감 치료 후 호전이 없는 경우 고려해야 할 사항

● 진단이 정확했는가?

● 다른 성매개감염과의 동시감염은 없는가?

● HIV 감염은 없는가?

● 환자가 치료에 제대로 순응하였는가?

● 항생제에 대한 H. ducreyi의 내성은 없는가?

5.3 성 파트너에 대한 통지

• 최초의 증상 이전 2주 동안 환자와 성접촉이 있었던 모든 사람들은 환자와 동일한 항생제로 치료받아야 한

다. (근거수준 4)

D 증상발현 이전 2주 동안의 모든 성 파트너는 치료를 받게하는 것이 권장된다.

5.4 다른 성매개감염에 대한 고려사항 

• 연성하감으로 추정되는 모든 환자는 치료 당시와 3개월 후에 매독과 HIV 검사를 받아야 한다. 

• 연성하감 환자는 임질에 대한 검사도 받아야 한다.

• B형간염백신 미접종 연성하감 환자는 백신접종의 적응증이 된다.
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1.서론

1.1    병인

• 질염은 질이 붓고, 가렵고, 따가운 염증상태를 나타내는 질환으로, 원인에 따라 세균성 질염 (bacterial 

vaginosis), 칸디다 질염 (candidiasis), 트리코모나스 질염 (Trichomonas vaginosis)등으로 나눈다.

• 세균성 질염

‒ Gardenerella, Prevotella, Mobiluncus spp. 등의 과증식

‒ Lactobacilli의 감소

• 칸디다질염

‒ Candida albicans (90%), C. glabrata, Saccharomyces cerevisiae

• 트리코모나스질염

‒ Trichomonas vaginalis 

1.2 역학

• 병인에 따라 다소 다른 역학적 특성을 갖는다.

• 다른 성 전파성 질환의 감염도 의심해야 하므로 필요한 경우 임균 감염, 클라미디아, 매독, HIV, B형간염 검

사 등을 해야 한다.

1.2.1 세균성 질염

• 산모의 약 10-30% 정도, 1차 의료기관을 방문하는 여성의 10% 정도의 유병율을 갖는다.1,2

• 세균성 질염은 HIV 감염에 대한 감수성 증가와 연관성이 있다.3,4

• 대개는 성매개감염으로 간주되지 않는다.

1.2.2 칸디다 질염

• 여성의 75%에서 평생 적어도 한 번은 경험하게 되며 약 5-10%에서는 반복감염 된다.5

• 칸디다 질염의 경우 항생제를 남용하는 여성, 당뇨, 임신 및 면역저하여성에서 잘 발생하는 경향이 있다.

질 염
Vaginitis
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• 대개는 성매개질환으로 간주되지 않는다.

1.2.3 트리코모나스 질염

• 세균성 질염과 칸디다 질염에 반하여 트리코모나스 질염은 성관계로 전파되나 남성의 경우에는 감염되었더

라도 대부분 증상이 없다.

1.3 임상소견 

1.3.1 증상 및 징후

• 병인에 따라 다른 특징을 보인다.

 세균성 질염  칸디다 질염  트리코모나스 질염

●아주 심한 비린내 (특히 성관계 후)

● 희거나 회색 분비물 

● 묽거나 거품이 있는 분비물

● 무증상

● pH >4.5

● 덩어리진 흰색의 굳은 우유모양 

분비물

● 질 주위에 통증,

● 가려움증, 쓰라림

● 표재성 성교통 (20%)

● pH <4.5

● 거품이 떠있는 흰색/황색 분비물 

● 심한 악취 

● 외음부의 가려움증

● 배뇨통 (10-50%) 

● 외음부, 자궁경부 발적

● 딸기모양 홍반의 자궁경부

● pH >4.5

1.3.2 주요 후유증

• 임신 중 질염은 양막의 조기파열, 조산 저체중 출생 및 제왕절개 후 자궁내막염으로의 진행과 연관이 있다.6

• 질염이 있는 상태에서의 침습적 시술 시 (예; 피임기구 삽입, 자궁내막 생검 등) 골반염질환으로 이환될 수 

있다.7,8
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1.4 임상사진
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2, 핵심 권장사항

2.1 검사

A 트리코모나스 검사로는 핵산증폭검사가 권장된다.

2.2 치료

세균성 질염 A

권장 용법

● Metronidazole 500mg 1일 2회 경구 7일 요법 

또는 

● Metronidazole 겔 0.75%, 5g 1일 1회 질내 도포 5일 요법

또는 

● Clindamycin 크림 2%, 5g 1일 1회 질내 도포 7일 요법

대체요법

● Tinidazole 2g 1일 1회 경구 2일 요법 

또는

● Tinidazole 1g 1일 1회 경구 5일 요법 

또는

● Clindamycin 300mg을 1일 2회 경구 7일 요법 

칸디다 질염 A

권장요법

● 질내에 azole계 (clotrimazole, miconazole, ticonazole)의 질정 삽입 혹은 크림 도포

또는 

● Fluconazole 150mg 경구 단회 요법 (임신 중에는 금기)

트리코모나스 

질염 
A

권장 용법

● Metronidazole 2g 경구 단회 요법 

● Tinidazole 2g 경구 단회 요법

대체요법

● Metronidazole 500mg 1일 2회 경구 7일 요법 

2.3 추적 관찰

D 증상이 지속되거나 재발을 보이지 않으면 완치확인 판정검사는 필요하지 않다.

D
임신 중 처방을 받은 환자에서는 치료가 끝난 1개월 후에 추적 검사를 시행하고 재발 시 추가치료를 시행

한다.
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3. 진단

3.1 검사방법의 선택

• 접근이 용이하며 빠른 결과를 도출할 수 있는 검사를 선택한다.

3.1.1   pH 검사

• 좁은 범위의 pH 종이를 사용하여 질분비물의 pH를 측정, 선별검사로 이용한다.

3.1.2   습식도말검사 (Wet mount)

• 질분비물을 슬라이드 위에 도말한 후 0.9% 생리식염수 한 방울과 섞은 뒤 커버슬립으로 덮음. 현미경을 이

용하여 저배율, 고배율로 관찰한다.

• 정상적으로는 백혈구는 거의 관찰되지 않으나 질염이 있을 경우 백혈구, clue 세포, lactobacilli, 이스트(yeast), 

트리코모나스 등을 관찰할 수 있다.   

• 습식도말검사에서의 음성 결과가 감염성 질염을 배제하는 것은 아니다.

3.1.3 KOH 검사 (Whiff test)

• 질분비물과 10% KOH 한 방울을 슬라이드 위에서 섞어 amine 냄새(생선 냄새)가 날 경우 양성 소견이다. 

KOH는 세포 잔유물를 제거하여 현미경 관찰 시 이스트와 균사를 잘 진단할 수 있게 한다. 

3.1.4   그람염색검사

• 세균류를 염색하여 크게 둘로 나누는 방법이다. 염색 결과에 따라 첫 번째 염료인 crystal violet에 염색되는 

경우를 그람 양성균, 두 번째 염료인 safranin O에 염색되는 경우를 그람 음성균으로 나눈다.

• 그람염색은 세균의 형태, 크기, 배열, 그람염색상에 따라 세균을 분류하는데 가장 흔히 이용하는 염색방법으

로써 원인균의 신속한 예비 보고와 검체의 질 평가에도 유용하게 사용된다. 

• 다음은 질분비물의 그람염색 표본경검에 의한 세균성 질염의 진단기준이다.9

세균모양 (추정세균)
세균 수에 따른 점수 (x1,000)

0 ≤ 1 1-5 5-30 > 30

큰 그람양성균 (Lactobacillus) 4 3 2 1 0

작은 그람음성/양성 간균 

(Gardnerella 또는 Bacteroides)
0 1 2 3 4

곡선의 그람음성/양성 간균 0 1 2 3 4

Note: 점수를 합하여 0-3점은 정상, 4-6점은 불확실, 7점 이상은 세균성 질염

http://ko.wikipedia.org/w/index.php?title=i?��i??&action=edit&redlink=1
http://ko.wikipedia.org/w/index.php?title=e����e??_i??i?��e��?&action=edit&redlink=1
http://ko.wikipedia.org/w/index.php?title=e����e??_i??i?��e��?&action=edit&redlink=1
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3.1.5. 핵산증폭검사

• 트리코모나스감염의 진단에 있어서 핵산증폭검사는 습식도말 현미경검사에 비해 3-5배 더 높은 민감도를 

보였다.10-14 (근거수준 1)

A 트리코모나스 검사로는 핵산증폭검사가 권장된다.

3.1.6   병인별 검사결과 비교 

세균성질염 칸디다질염 트리코모나스질염

습식도말검사

(Wet mount)

다형백혈구

Clue 세포

Budding yeast

Pseudohyphae

운동성 편모가 있는 원충 (Mobile 

flagellated protozoa) 

민감도 38-82%

그람염색

Clue 세포

정상 세균총의 감소

그람음성균 우세

다형백혈구

Budding yeast

Pseudohyphae

다형백혈구

트리코모나드류 편모충 

(Trichomonads)

KOH검사 양성 음성 양성

• 질경 검사를 통해 자궁경부 염증을 확인한 후 질분비물을 수집한다.

• 그람염색은 화농성 자궁경부 염증과 임질을 진단하는데 도움이 된다.

• 세균배양은 급성 질염의 경우 필요하지 않다.

4. 치료

4.1 세균성 질염의 치료 

• 일반적으로 무증상 세균성 질염은 치료가 필요하지 않으나 다음의 경우에는 무증상이라도 치료한다.

‒ 고위험 임신 

‒ 자궁 내 장치 삽입 

‒ 부인과적 수술의 과거력 

‒ 치료적 목적의 유산 또는 상부요로의 기구 삽입 치료의 과거력

• 임신기간 동안의 세균성 질염에 대한 일상적인 선별검사는 권장되지 않는다. 

4.1.1 권장요법

• Metronidazole 경구 7일 요법과 겔 5일 요법은 75-85%의 치료율로 비슷한 효과를 보인다.15,16

• Metronidazole 2g 단일경구요법도 치료률은 약 85%로 효과면에서는 비슷하나 재발율이 높다.17 (근거수준 1)

• Clindamycin 크림은 metronidazole 요법과 비슷한 치료 효과를 보인다.18 (근거수준 1)
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B

권장요법

● Metronidazole 500mg 1일 2회 경구 7일 요법 

또는 

● Metronidazole 겔 0.75%, 5g 1일 1회 질내 도포 5일 요법

또는 

● Clindamycin 크림 2%, 5g 1일 1회 질내 도포 7일 요법

B

대체요법

● Metronidazole 2g 경구 단회 요법 

또는

● Clindamycin 300mg을 1일 2회 경구 7일 요법 

• Metronidazole 복용 중 또는 복용 후 24시간 이내에는 알코올에 과민반응(disulfiram reaction)을 보여 부작용 

가능성이 있으므로 절대로 술을 마셔서는 안된다.

þ
Metronidazole 복용 중 또는 복용 후 24시간 이내에는 절대로 술을 마셔서는 안된다는 것을 환자에게 주지 

시킨다.

• Clindamycin 크림은 오일 제제로 라텍스 콘돔과 여성용 피임기구 사용 시에 피임에 실패할 수 있다.

þ 피임 중인 가임기 여성에서 clindamycin 오일의 사용은 피임 실패가 있을 수 있음을 환자에게 주지 시킨다. 

• HIV 감염인은 일반환자와 동일하게 치료한다.

4.1.2    재발성 세균성 질염

• 15-30%의 재발은 치료 후 첫 1-3개월에서 나타난다.

• 진단을 재확인한다. 

• 재발성 세균성 질염에는 metronidazole 경구요법 또는 질내도포가 효과적이다.19-21 (근거수준 3)

D

재발성 세균성 질염

● Metronidazole 500mg 1일 2회 경구 10~14일 요법

또는

● Metronidazole 젤 0.75%, 5g 1일 1회 질내 도포 10일 요법, 이후 억제치료로써 1주 2회 질내 도포 

4~6개월 요법 (근거수준 3)



성매개감염 질환별 진료지침

KOREAN STI GUIDELINES 2016  167

4.1.3    임신 중 세균성 질염

• 임신 중 세균성 질염은 양막의 조기파열, 융모양막염, 조기 진통 및 조산, 저체중 출생 및 제왕절개 후 자궁

내막염으로 진행과 연관이 있다.6

• 임신 중 세균성 질염에 대한 일반 선별 검사는 필요하지 않으나 고위험산모에서 임신 12-16주경 검사는 유

용할 수 있다.

• 조산의 기왕력이 있는 무증상 산모에서의 치료는 조산이나 저체중출산, 조기양막파열을 예방하는데 효과가 

있다.22,23 (근거수준 1)

• Metronidazole과 clindamycin의 경구복용은 산모나 수유부에서 금기사항은 아니다.22-28

• 항생제 국소요법은 조산을 막는데 효과가 없으며, clindamycin 국소요법은 신생아에게 유해한 것으로 알려져

있다.

• 산모에서 치료효과 판정을 위한 검사는 치료 후 1개월에 시행한다.

þ 임신 중 증상을 동반한 질염의 경우 전문가의 자문을 받도록 한다.

        

4.2.    칸디다 질염의 치료

• 남성 파트너에 대한 치료는 필요하지 않으나 남성 파트너에게 칸디다 귀두포피염이 있는 경우 7일 동안 1일 

2회 국소적 azole계 약물을 사용한다.29 (근거수준 1)

• 증상이 없는 여성의 경우 치료가 요구되지는 않는다.

• HIV 감염인은 일반환자와 동일하게 치료한다.

4.2.1    권장요법

• 단순 칸디다 질염의 국소 azole계과 경구 azole계의 효과는 동일하며, 치료효과는 90% 이상이다.29 (근거수준 1)

A

권장요법

● 질내에 azole계 (clotrimazole, miconazole, ticonazole)의 질정 삽입 혹은 크림 도포

또는 

● Fluconazole 150mg 경구 단회 요법 (임신 중에는 금기)

þ
Fluconazole 사용 전 임신 테스트를 시행하여 임신 중 사용을 금하며, 복용 중 피임의 필요성을 주지시킨

다.

4.2.2    재발성 칸디다 질염의 치료 

• 재발성이라 함은 1년에 4번 이상 감염되는 경우를 말한다.

• 재발성인 경우 10-20%는 C. albicans가 아닌 다른 원인균에 의한 칸디다 감염이다.

• 재발이 잦은 환자에서 예방적으로 국소적 또는 경구적 azol계(fluconazole 150mg) 약물을 사용할 수 있다.5,30-33 

(근거수준 1)
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• 초기 유도요법이 끝나면 바로 유지요법을 시작한다. 유지요법에는 azole계 경구약물이나 질정이 사용된

다.31,34-38 (근거수준 1)

     

A

초기 유도요법

● Fluconazole 150mg 72시간 간격 3회 경구 요법

또는

● 질내에 azole 제제 10~14일간 도포

유지요법

● Fluconazole 150mg 1주일 1회 경구 요법 

또는

● Ketoconazole 100mg 1일 1회 경구 요법

또는

● Itraconazole 200~400mg 1개월 1회 경구 요법

또는

● Clotrimazole 500mg 질정 1개월 1회 질내 삽입

• 유지요법을 시행하지 않은 환자의 약 50%가 3개월 내에 재발한다.

• 유지요법은 초기 유도요법 직후 바로 시작한다.

• 유지요법은 최소 6개월 동안 사용한다.

• 재발율은 매우 높아 유지요법을 끊고 1-2개월 내에 약 60%정도이다.5,32

• 재발된 경우 다시 유지요법부터 시행한다.

• 오일 제제는 라텍스 콘돔과 여성용 피임기구 사용 시에 피임 실패가 일어날 수 있다.

• 임신 중 fluconizole은 금기이다.

4.2.3    C. albicans가 아닌 칸디다 질염의 치료

• 대부분은 C. glabrata가 원인이며 C. albicans에 비하여 azole치료에 10-100배 정도 감수성이 낮다.

• 최적의 권장치료는 아직 정립되지 않았다.

• Fluconazle을 제외한 azole계 약물을 국소적 또는 경구적으로 오랜 기간 (7-14일) 치료하는 것이 권장된다.5 (근

거수준 3) 

4.3    트리코모나스 질염 치료

4.3.1    권장요법       

• 트리코모나스질염의 치료에는 metronidazole 또는 tinidazloe 경구요법이 사용된다.39 (근거수준 1)
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A

권장용법

● Metronidazole 2g 경구 단회 요법

또는

● Tinidazole 2g 경구 단회 요법

A
대체요법

● Metronidazole 500mg 1일 2회 경구 7일 요법

• Metronidazole 복용 중 또는 복용 후 24시간 이내에는 알코올에 과민반응(disulfiram reaction)을 보여 부작용 가

능성이 있으므로 절대로 술을 마셔서는 안된다.

þ
Metronidazole 복용 중 또는 복용 후 24시간 이내에는 절대로 술을 마셔서는 안된다는 것을 환자에게 주지 

시킨다.

• 성 파트너와 같이 치료 시 치료효과는 82-88%에서 95%로 증가한다.39

þ 트리코모나스 질염 치료는 성 파트너 모두 동시에 치료받도록 권유한다.

• HIV 감염인은 일반환자와 동일하게 치료한다.

4.3.2    임신 중 트리코모나스 질염

• 양막의 조기파열, 조산 및 저체중아 출산과 연관이 있다.

• 임신 중 트리코모나스 질염에는 metronidazole 경구요법이 권장된다.40,41

A
권장용법

● Metronidazole 2g 경구 단회 요법

A
대체요법

● Metronidazole 500mg 1일 2회 경구 7일 요법

• 임신 중 무증상 산모에서는 치료가 권고되지 않는다.42 (근거수준 1)

• Metronidazole은 임신부나 수유부에게 금기가 아니다.43-48
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5. 추적 관찰

5.1 추적 관찰 및 완치판정을 위한 검사

5.1.1    세균성 질염

• 증상이 지속되거나 임신인 경우를 제외하고 완치판정을 위한 검사는 필요없다.

• 임신 중 처방을 받은 환자에서는 조산의 위험을 낮추기 위해 치료가 끝난 1개월 후에 추적 검사를 시행하고 

재발 시 추가치료를 시행한다.

5.1.2    칸디다 질염

• 증상이 지속되거나 재발을 보이지 않으면 완치판정을 위한 검사는 필요하지 않다.

• 치료에 적절한 반응을 보이지 않거나 재발되는 경우 배양과 이스트감수성 검사를 고려한다.

5.1.3    트리코모나스 질염

• 대부분의 경우 재감염이므로 증상을 다시 보이는 경우 외에는 추적검사를 시행하지는 않는다.

• 증상이 지속적이거나 반복적인 감염을 보이는 경우 치료에 대한 환자의 순응도를 확인해야 하며 

metronidazole 경구복용 시 구토여부도 확인해야 한다.

• Metronidazole 내성 트리코모나스는 약 5%정도로 보고되며 일반적으로는 고용량 metronidazole에 반응을 보인

다.49

5.3 성 파트너에 대한 통지

5.1.1    세균성 질염

• 성 파트너의 진찰 및 검사는 필요 없다.

• 남성 성 파트너의 치료는 적응증이 되지 못하며 치료여부가 재발을 막지 못한다.

5.1.2    칸디다 질염

• 성 파트너에게 알려야 하는 질환은 아니나 남성 성 파트너가 칸디다 포피염이 있는 경우 치료 (azole계 크림 

1일 2회 국소도포) 해야 한다.

 5.1.3    트리코모나스 질염

• 트리코모나스는 성 접촉에 의한 감염으로 성 파트너에게 통지하는 것이 권장된다.

• 남성의 경우 대부분 증상이 경미하나 성 파트너는 증상여부에 관계없이 치료 받아야 하며 동일한 치료법으

로 치료한다.
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1. 서론

1.1 병인

• Phthirus pubis (crab louse)

1.2 역학

• 인간이 유일한 보균자이다.

• 머릿니보다 생존기간이 더 짧다. (24시간) 

• 대부분 음모와 사타구니에 존재하지만 가슴, 겨드랑이, 속눈썹 혹은 안면의 털에서 관찰되는 경우도 있다. 

• 전염은 직접적인 성접촉뿐만아니라 성접촉이 아닌경우에도 일어날 수 있다.1

1.3 임상소견

증상 및 징후2

● 털에 들러붙어 있는 서캐(nits) 또는 이(lice)가 관찰된다.

● 가려움, 긁힘, 홍반, 피부자극과 염증 모두 이에 물린 반응으로 나타난다.

● 광범위한 감염은 가벼운 발열과 권태감을 유발할 수 있다. 

● 긁으면 2차 세균성 피부감염으로 이어질 수 있다.

사면발이 
Pediculosis pubis, Public Lice
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1.4 임상사진



성매개감염 질환별 진료지침

KOREAN STI GUIDELINES 2016  175

2. 핵심 권장사항

2.1 진단

C 털에 들러붙어 있는 이 또는 서캐를 직접 관찰한다.

C 확실한 진단이 어려운 경우는 용기에 이나 서캐를 담아 현미경 검사를 시행한다.

2.2 치료

A Permethrin 1% 로션을 이환된 털에 바른 후 10분 후에 씻어낸다.

A 0.33% pyrethrin-piperonyl butoxide 샴푸를 이환된 털에 바른 후 10분 후에 씻어낸다.

A Lindane 1% 로션 또는 크림을 이환된 털에 바른 후 4분 후에 씻어낸다.

D Crotamiton 10% 연고를 이환된 털에 바른다.

D 의복 및 침구류는 50℃ 이상의 뜨거운 물로 세탁하거나 드라이클리닝을 한다.

2.3 추적 관찰

D 1주일 후나 필요하다면 2주 뒤에 털에 들러붙어 있는 이를 다시 찾아본다.

D 반드시 성 파트너도 함께 치료를 받아야 하며, 감염이 확인된 환자와 동시에 치료를 시행하는 것이 권장된다
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3. 진단

3.1 검사대상의 선택

• 성매개 감염이 의심되는 환자를 대상으로 시행한다.

• 진단은 항상 전형적인 임상증상을 토대로 이루어진다.

þ 털에 들러붙어 있는 이 또는 서캐를 직접 또는 현미경을 통해 관찰한다.

3.2 성충 사면발이 (adult lice)와 서캐에 대한 주의 깊은 검사

• 털에서 서캐가 있는 딱지 주변을 찾는다.

• 딱지가 성충 사면발이 일 수도 있다.

• 서캐는 털에 붙어서 쉽게 떨어지지 않는다.

3.3 검체수집과 실험실 진단

• 확실한 진단이 어려운 경우는 용기에 이나 서캐를 담아 현미경 검사를 한다.

4. 치료

4.1 치료의 시작

• 사면발이의 치료에 대한 비교관찰연구는 드물며,3 치료지침의 대부분은 머릿니에 대한 연구를 바탕으로 한

다.4-6 따라서 머릿니에 적용되었던 연구결과가 사면발이에서는 다르게 나타날 수 있다.7,8

• 진단된 환자는 첫 내원 시 바로 치료를 시작하는 것이 좋다.

• 3-7일 후 반복할 수 있으며, 필요하다면 1주일 후에 반복할 수 있다.

• 가려움증은 치료 후에도 몇 일 또는 몇 주 동안 지속될 수 있다.

• 증상 호전이 없을 경우에는 1주 후 다시 치료 할 수 있다.

• 가려움증은 hydroxyzine이나 diphenhydramine 과 같은 항히스타민 제제 또는 경한 국소 코르티코스테로이드로 

조절 할 수 있다.2

4.2 치료 약물의 사용법

• Permethrin,10 pyrethrin, lindane2,10 등이 사용된다. (근거수준 1)

• 또한 우리나라에서는 crotamiton 연고도 판매되어 사용되고 있다. (근거수준 4)

• 병변부위를 씻고 이 박멸제(크림, 로션 또는 샴푸)를 지시대로 바른다. 

• 이환된 음모나 몸의 모든 털이 있는 부분에 박멸제를 바른다.

• 콧수염 또는 턱수염에 감염이 있는 경우 동일하게 박멸제를 바른다.
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A Permethrin 1% 로션을 이환된 털에 바른 후 10분 후에 씻어낸다. 

A 0.33% pyrethrin-piperonyl butoxide 샴푸를 이환된 털에 바른 후 10분 후에 씻어낸다. 

A Lindane 1% 로션 또는 크림을 이환된 털에 바른 후 4분 후에 씻어낸다.

D Crotamiton 10% 연고를 이환된 털에 바른다.

4.2 치료 약물의 주의 사항

• Gamma benzene hexachloride (lindane)는 신경독성을 일으킬 수 있다. 사용 전 교육은 독성의 위험을 최소화 할 

수 있도록 주의 깊게 이루어져야 한다. 2세 이하의 아이, 임신 중, 수유 중 또는 광범위한 피부염을 가진 환자

에서는 금기이다.11

þ Lidane은 2세 이하, 임신 또는 수유 중, 광범위 피부염 환자에서 금기이다.

4.2 치료 중 의복 및 침구류 관리

• 치료시작 시 의복과 침구류는 사면발이가 감염되지 않은 새것을 사용한다.

• 의복 및 침구류와 같은 매개물은 뜨거운 물(50℃)로 세탁하거나 드라이클리닝을 해야 하며 세탁물의 온도가 

50℃ 이하인 경우 완전한 이의 박멸을 보장할 수 없다.12

• 침대이불은 진공청소를 한다.

þ 의복 및 침구류는 50℃ 이상의 뜨거운 물로 세탁하거나 드라이클리닝을 한다.

4.3 임신 또는 수유부의 사면발이 감염

• 임신부에서 permethrin은 안전한 것으로 보인다.13 (근거수준 2)

C 임신 또는 수유부의 사면발이 감염은 permethrin을 사용한다. 

4.4 속눈썹에 발생한 사면발이 감염 

• 속눈썹의 이에 의한 감염증은 pyrethrin이나 lindane으로 치료해서는 안된다.2 

• 족집게를 이용하여 속눈썹에 들러 붙은이를 제거하거나 폐쇄성 안연고(occlusive ophthalmic ointment)를 눈꺼

풀 가장자리에 10일 동안 1일 2회 바른다.

• 또는 면봉을 이용하여 속눈썹에 permethrin 1% 로션을 바르고 10분 후 씻어 낸다. 이 때 permethrin은 눈자극

은 없으나 눈을 감은상태에서 치료를 시행한다.
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5. 추적 관찰

5.1 추적 관찰

• 1주일 후나 필요하다면 2주 뒤에 털에 들어붙어 있는 이를 다시 찾아본다.

• 환자에게 죽은 유충들이 털에 붙어 있을 수 있음을 설명하고 제거할 필요는 없다는 것을 설명한다.

• 가려움증은 치료 후에도 수일 또는 수주동안 지속될 수 있다.

5.2 성 파트너에 대한 통지

• 반드시 성 파트너도 함께 치료를 받아야 하며, 감염이 확인된 환자와 동시에 치료를 시행하는 것이 권장된다.

5.3 다른 성매개감염에 대해 고려해야 될 사항

• 클라미디아와 임균 감염증의 진단을 위한 검체를 확보한다.

• 매독혈청학적 검사를 위한 혈액 샘플을 채취한다.

• HIV 감염에 관한 상담과 검사가 권장된다.

• B형 간염바이러스에 관한 면역이 이루어지지 않았다면 예방접종을 권장한다. 
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1. 서론

1.1 병인

• Sarcoptes scabiei

1.2 역학

• 잠복기는 2-6주이지만 재감염은 즉시 (1-3일 이내) 증상을 일으킨다.1

• 일반적으로 직접적인 신체 접촉을 통하여 전염된다.

• 주로 성적 접촉없이 사람간의 밀접한 접촉을 통해 발생할 수 있다.2 (예; 가족간, 단체활동 시)

• 개인적인 물건을 공유함으로써 발생할 수 있다. (예; 의복, 침구류)

• 성적인 매개로 일어날 수 있다. 보통 단시간의 접촉보다 더 많은 시간이 필요하다.

• 옴진드기는 1시간 이내에 접촉한 사람의 외피 가장 바깥층에 굴을 파고 들어간다.

1.3 임상소견

1.3.1 증상 및 징후

● 심한 야간 가려움증

● 옴진드기에 감염된 피부에는 평균 0.5㎝ 길이의 은색 피부선이 관찰된다.

● 가려움증의 결과로 구진 또는 결절들이 생식기 주변에 생기기도 한다.

● 성기의 고름 피부증이 발생한다.

• 옴진드기는 피부 밑에 잠복하며 잠복하는 부위로는 손 (손샅, 손가락 옆면), 손목의 굽히는 부위, 겨드랑이, 

허리, 유두륜, 배꼽주변 부위와 남성 생식기가 있다.3

• 옴진드기에 감염된 피부는 두드러기성 구진이나 결절의 형태로 관찰되는데 이것은 옴진드기에 대한 과민반

응에 의하며 특히 성기주변에서 잘 관찰된다. 

옴 
Scabies
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þ 심한 야간 가려움증이 동반된 은색 피부선을 관찰한다.

• HIV 감염 환자에서는 Norwegian scabies라 불리면서 비전형적으로 딱지가 있거나 (crusted scabies) 심한 옴 증

상으로 나타날 수 있다.4
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1.4 임상사진
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2. 핵심 권장사항

2.1 진단

C 임상적으로 병력 청취와 의심되는 부위를 검사하여 진단한다.

C 확실한 진단이 어려운 경우는 현미경 검사를 시행한다.

2.2 치료

A Permethrin 5% 크림을 목에서 발끝까지 피부 전체에 바른 후 8-14시간 후에 씻어낸다.

A
Lindane 1% 로션 또는 크림을 피부를 건조하게 한 다음 목에서 발끝까지 피부 전체에 바른 후 8시간 후에 

씻어낸다.

A Crotamiton 10% 연고를 2일 동안 밤마다 도포 후 마지막으로 도포한 지 24시간 후에 씻어낸다.

D 의복 및 침구류는 50℃ 이상의 뜨거운 물로 세탁하거나 드라이클리닝을 한다.

2.3 추적 관찰

D
완치 확인을 위한 검사는 임상적으로 필요한 경우에만 시행하며, 직접 현미경 검사를 이용하여 움직이는 옴

진드기를 확인하는 것이다.

D
반드시 성 파트너도 함께 치료를 받아야 하며, 감염이 확인된 환자와 동시에 치료를 시행하는 것이 권장된

다
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3. 진단

• 병력 청취와 의심되는 부위를 검사하여 진단한다.

• 종종 진단하기 어려우며, 이로 인해 치료가 지연 될 수 있다.

3.1 검체 수집

• 필요한 경우 현미경 검사를 위하여 피부의 구멍을 긁어 옴진드기나 알을 얻는다.1

3.2 실험실 진단

• Burrow ink test: 만년필 잉크나 수성 표지자를 구멍 밖에 도포하고, 알코올을 이용하여 피부를 닦아 낸다. 잉

크가 구멍에 남아 있어 구멍을 눈으로 확인할 수 있다.5

• Epiluminescence 입체현미경을 이용하여 피부의 옴진드기를 직접 관찰할 수 있다.6

4. 치료

4.1 치료의 시작

• 옴의 치료에 대한 비교관찰연구는 드물다.7

• 효과, 안전성, 비용 등을 고려하여 치료제를 선택해야하지만 치료제의 내성 가능성이 제기되고 있다.8

• 증상이 있는 환자는 첫 내원 시 바로 치료를 시작하는 것이 좋다. 

• 가려움증은 몇 주 동안 지속될 수 있으며 항히스타민제 또는 경한 국소 코르티코스테로이드제로 조절할 수 

있다

4.2 치료의 대상

• 임상적 증상을 보이는 경우

• 접촉한 모든 가족과 최근 한달 내 성관계를 가진 자

• 고위험 접촉군; 임상적 증상의 유무에 관계없이 장시간 접촉하였거나 자주 접촉한 사람 (예; 손을 통한 접촉)

• 저위험 접촉군; 간접 접촉을 한 사람 (예; 침구류) 중 옴에 의한 딱지가 발생한 경우

þ 접촉한 모든 가족과 최근 한달 내 성접촉을 가진 자는 모두 치료한다.

4.3 치료 약물의 사용법

• Permethrin,5,9,10-14 lindane5,9,15,16 등이 사용된다. (근거수준 1)

• Crotamiton 연고는 permethrin과 lidane보다는 효과가 떨어지지만 사용될 수 있다.15,17 (근거수준 1)
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A Permethrin 1% 로션을 목에서 발끝까지 피부 전체에 바른 후 8-14시간 후에 씻어낸다.

A
Lindane 1% 로션 또는 크림을 피부를 건조하게 한 다음 목에서 발끝까지 피부 전체에 바른 후 8시간 후에 

씻어낸다.

A Crotamiton 10% 연고를 2일 동안 밤마다 도포 후 마지막으로 도포한 지 24시간 후에 씻어낸다.

• 치료 시 환자에게 약물의 사용법 및 용량에 대한 알기 쉬운 설명서를 제공해야 한다.

• 약물은 모든 굽힘부위, 샅, 배꼽, 외성기 그리고 손발톱 아래의 피부를 포함한 모든 목 아래 피부에 도포하여

야 한다.

• 안면부 피부 도포는 논란의 여지가 있으나, 영유아의 경우는 모유 수유에 의하여 전염될 수 있으므로 안면 

피부에도 도포한다.

• 환자 본인이 약물을 도포하는 경우 약물 도포 후 손은 씻지 않으며 타인이 도포하는 경우 반드시 일회용 장

갑을 착용 후 도포하도록 한다. 

4.4 치료 약물의 주의 사항

• 찰과상을 입거나 손상된 피부를 가진 환자에서는 국소약물의 흡수율이 증가되므로 용량을 조절하는 것이 좋다.

4.5 치료 중 의복 및 침구류 관리

• 옷 또는 침구류와 같은 매개물은 뜨거운 물 (50℃ 이상)에 씻거나 드라이클리닝을 하면 모든 미생물을 죽일 

수 있다. 대안으로 1주일 동안 플라스틱 백에 넣어 둔다.

• 침대이불은 진공청소 한다.

þ 의복 및 침구류는 50℃ 이상의 뜨거운 물로 세탁하거나 드라이클리닝을 한다.

4.6 임신 및 수유부의 옴 감염

• 비록 근거가 제한되어있기는 하지만 permethrin만이 임신 및 수유부에 사용할 수 있다.5 (근거수준 3)

5. 추적 관찰

5.1 추적관찰 및 완치판정을 위한 검사

• 임상적으로 필요한 경우에만 시행한다.

• 환자에게 치료 후에도 가려운 증상이 수주간 지속될 수 있다고 설명한다.

• 가려움증은 hydroxyzine이나 diphenhydramine 과 같은 항히스타민제제 또는 경한 국소 코르티코스테로이드로 

조절할 수 있다.4 
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• 완치판정을 위한 검사는 직접 현미경 검사를 이용하여 움직이는 옴진드기를 확인하는 것이다.]\

5.2 성 파트너에 대한 통지

• 반드시 성 파트너도 함께 치료를 받아야 하며, 감염이 확인된 환자와 동시에 치료를 시행하는 것이 권장된다.

5.3 다른 성매개감염에 대해 고려해야 될 사항

• 클라미디아와 임균 감염증의 진단을 위한 검체를 확보한다.

• 매독혈청학적 검사를 위한 혈액 샘플을 채취 한다.

• HIV 감염에 관한 상담과 검사가 권장된다.

• B형 간염바이러스에 관한 면역이 이루어지지 않았다면 예방접종을 권장한다. 
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부록 1 감염병 발생 신고(보고)서
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부록 2 <표본감시의료기관용 신고서식>: 성매개감염 표본감시 결과신고
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부록 3 진료지침 평가표 (한국형 K-AGREE 2.0에 의한 표준화 점수)

• 미국 CDC와 캐나다 진료지침 선정 (개발의 엄격성 영역 표준화 점수 50% 이상)

진료지침,

국가 또는 기관
년도

범위와 

목적

이해당사자

의 참여

개발의 

엄격성

표현의 

명확성
적용성

편집의 

독립성

미국 CDC 2015 86.1 63.9 64.6 88.9 79.2 41.7

캐나다 2014 75.0 87.5 60.9 86.1 85.4 87.5

영국 2015 43.1 33.3 31.8 63.9 30.2 8.3

독일 2016 48.6 30.6 30.2 79.2 39.6 35.4
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부록 4 권고안 매트릭스 (주요 성매개감염 원인균에 대한 치료요법 비교)

Neisseria gonorrhoeae

1. 미국 CDC

(2015)
Recommened Regimen

Ceftriaxone 250mg 1M in a single dose

 PLUS

Azithromycin 1g orally in a single dose

Alternative Regimens

If ceftriaxone is not available

Cefixime 400mg orally in a single dose

 PLUS

Azithromycin 1g orally in a single dose

Recommended Regimen (Pharynx)

Ceftriaxone 250mg 1M in a single dose

 PLUS

Azithromycin 1g orally in a single dose

2. 캐나다 

(2014)
Preferred treatment

Cefixime 400 mg PO in a single dose [A-I]

Alternative Regimens

● Ceftriaxone 125 mg IM in a single dose [A-I]

OR

● Azithromycin 2 g PO in a single dose [A-I]

OR

● Spectinomycin 2 g IM in a single dose [A-I]

(available only through Special Access Program [SAP])

OR

● Ciprofloxacin 500 mg PO in a single dose [A-I]

OR

● Ofloxacin 400 mg PO in a single dose [A-I]

3. 영국

(2015)

1. CEFTRIAXONE 500 mg as a stat i.m injection plus AZITHROMYCIN 1 g 

orally stat (Azithromycin is given regardless of any Chlamydia results, 

to boost the Ceftriaxone)
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2. Alternative regimens 

• CEFIXIME 400 mgorally stat

...all need 

AZITHROMYCIN 1 g po 

stat as well

or

• SPECTINOMYCIN 2 gim stat

or

• CEFOTAXIME 500 mgim stat

4. 독일 

(2016)

Empiric treatment:

ceftriaxone 1 g i.m./i.v. (single dose)

plus azithromycin 1.5 g p.o. (single dose)
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Chlamydia trachomatis

1. 미국 CDC

(2015) Recommened Regimen

Azithromycin 1g orally in a single dose

OR

Doxycycline 100mg orally twice a day for 7days

Alternative Regimens

Erythromycin base 500mg orally four times a day for 7days

OR

Erythromycinethylsuccinate 800mg orally four times a day for 7days

OR 

Levofloxacin 500mg orally once daily for 7days

OR

Ofloxacin 300mg orally twice a day for 7days

2. 캐나다 

(2014)
 

 

Preferred

● Doxycycline 100 mg PO bid for 7 days

OR

● Azithromycin 1 g PO in a single dose if poor compliance is 

expected

Alternative

● Ofloxacin 300 mg PO bid for 7 days

OR

● Erythromycin 2 g/day PO in divided doses for 7 days

OR

● Erythromycin 1g/day PO in divided doses for 14 days

3. 영국

(2015)
Treatment 

Uncomplicated infection (men and women): 1st line Rx

● DOXYCYCLINE 100 mg pob.d 7/7 – contraindicated in pregnancy

or 

● AZITHROMYCIN 1 g po stat – useful where Rx compliance may be an 

issue

Alternative regimens 

● ERYTHROMYCIN 500 mg pob.d 10 – 14/7 

or 

● OFLOXACIN 200 mg pob.d or 400mg poo.d for 7/

4. 독일 

(2016) Doxycycline 100 mg p.o.b.i.d. for 7 days or azithromycin 1.5 g p.o. (single 

dose) (less effective for anal involvement)
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Mycoplasma genitalium

1. 미국 CDC

(2015)

Treatment

M. genitalium lacks a cell wall, and thus antibiotics targeting cell-wall 

biosynthesis (e.g., beta-lactams including penicillins and cephalosporins) 

are ineffective against this organism. Given the diagnostic challenges, 

treatment of most M. genitalium infections will occur in the context of 

syndromic management for urethritis, cervicitis, and PID.

2. 독일 

(2016)
Azithromycin 0.5 g p.o., followed by azithromycin 0.25 g p.o. for 7 days 

or

moxifloxacin 400 mg p.o. for 10 to 14 days
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Trichomonas vaginalis

1. 미국 CDC

(2015)
Recommened Regimen

Metronidazole 2g orally in a single dose

OR

Tinidazole 2g orally in a single dose

Alternative Regimen

Metronidazole 500 mg orally twice a day for 7 days

2. 캐나다 

(2014)

● Metronidazole 2 g PO in a single dose

● Metronidazole 500 mg PO bid for 7 days

3. 영국

(2015)

Treatment

● Systemic Rx advised (will cover all sites of infection) 

● METRONIDAZOLE 2 g po stat (avoid in pregnancy / breastfeeding) 

or 

● METRONIDAZOLE 400 mg to 500 mg pobd 5 to 7 days 

– No sex until they and partner(s) have completed Rx 

– Test of cure only if Pt remains symptomatic or if Sx recur

– Rx failure? (if reinfection ruled out)→d/w / refer GUM 

– Metronidazole allergy? → refer GUM

4. 독일 

(2016)

Metronidazole 2 g p.o. (single dose) 

or

tinidazole 2 g p.o. (single dose) 

or

metronidazol 0.5 g p.o.b.i.d. for 7 days
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부록 5 핵심질문 목록 및 델파이 합의안에 의한 근거수준 결정 및 권고안

• 핵심 질문의 도출을 위하여 population, intervention, comparison, outcome (PICO)의 원칙 하에 임상질문에 필요

한 필수요소를 포함시키고자 하였다. P (population)는 성적으로 활동적인 대상자, 감염자, 환자 또는 질병의 

특징에 관한 사항으로 정의되고, I (intervention)는 진단법 혹은 치료법을 포함한 중재, C (comparison)는 특정 

중재법과 비교가 되는 비교군, O (outcome)는 진단의 유용성 혹은 치료 결과로 정의한다.

• 델파이 합의안의 응답척도는 9점 척도를 이용하였다. 1-3점은 동의안함, 4-6점은 불명확, 7-9점은 동의함 영역

으로 정의하였고 각 영역에 응답한 패널리스트가 75% 이상이면 합의가 된 것으로 정의하였다. 

증상또는증후군에따른진료 (Syndromic Management of Sexually Transmitted Infections)

1. 성적으로 활동적인 25세 이하 여성과 25세 이상이지만 고위험(새로운 파트너, 2명 이상의 파트너, 

파트너가 있는 남성의 파트너) 여성에서 매년 성매개감염(임균, 클라미디아 등) 선별검사를 시행하

는 것은 합병증 억제 및 성매개감염 예방 관리에 효과적인가?

P: 여성

I: 성매개감염 선별검사

C: 미시행

O: 예방율, 합병증 발생율, 경제성

1. LeFevre ML. USPSTF: screening for chlamydia and gonorrhea. Ann Intern Med 2014;161:90210.

2. US Preventive Services Task Force. Final Recommendation Statement: Chlamydia and Gonorrhea: 

Screening. December 2014. 

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/RecommendationStatementFinal/chlamydi

a-and-gonorrhea-screening

성적으로 활동적인 25세 이하 여성과 25세 이상이지만 고위험(새로운 성파트너, 2명 이상의 성파트너, 

다른 성파트너가 있는 남성의 성파트너) 여성에서 매년 성매개감염(임균, 클라미디아 등) 선별검사를 

시행하는 것은 성매개감염 합병증 억제 및 예방 관리에 효과적이다. (근거수준 2) 

B

성적으로 활동적인 25세 이하 여성은 매년 성매개감염(임균, 클라미디아 등) 선별검사를 시행받는 것

이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

B

성적으로 활동적인 25세 이상의 여성 중 성매개감염 고위험군은 매년 성매개감염(임균, 클라미디아 

등) 선별검사를 시행받는 것이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%
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2. 성적으로 활동적인 젊은 남성에서 매년 성매개감염(임균, 클라미디아 등) 선별검사를 시행하는 것은 

합병증 억제 및 성매개감염 예방 관리에 효과적인가?

P: 남성

I: 성매개감염 선별검사

C: 미시행

O: 예방율, 합병증 발생율, 경제성

1. LeFevre ML. USPSTF: screening for chlamydia and gonorrhea. Ann Intern Med 2014;161:90210.

2. US Preventive Services Task Force. Final Recommendation Statement: Chlamydia and Gonorrhea: 

Screening. December 2014. http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/ 

Recommendation StatementFinal/chlamydia-and-gonorrhea-screening

성적으로 활동적인 젊은 남성에서 성매개감염 합병증 억제 및 효과적인 예방 관리를 위해 선별검사를 

시행하는 것은 아직 그 근거가 부족하다. 하지만 유병률이 높은 지역에서는 성적으로 활동적인 젊은 

남성의 클라미디아 선별검사를 고려할 수 있다. (근거수준 4)

D

유병률이 높은 지역에서는 성적으로 활동적인 젊은 남성의 성매개감염 선별검사가 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

3. 임신부에서 성매개감염 검진을 시행하는 것은 합병증 억제 및 성매개감염 예방 관리에 효과적인가?

P: 임신부

I: 성매개감염 선별검사

C: 미시행

O: 예방율, 합병증 발생율, 경제성

1. LeFevre ML. USPSTF: screening for chlamydia and gonorrhea. Ann Intern Med 2014;161:90210.

2. US Preventive Services Task Force. Final Recommendation Statement: Chlamydia and Gonorrhea: 

Screening. December 2014. 

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/RecommendationStatementFinal/chlamydi

a-and-gonorrhea-screening Accessed March 31, 2016.

세계 각국의 지침에 따르면 임신부에서 성매개감염 검진을 시행하는 것은 합병증 억제 및 성매개감염 

예방 관리에 효과적이다. 따라서 임신부의 산전 첫 관리때부터 성매개감염에 대한 검사 및 관리를 시

행하는 것이 바람직하다. (근거수준 4)
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D

임신부의 산전관리 첫 방문때 성매개감염 선별검사가권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

D

성매개감염 고위험 임신부나 이전 선별검사 양성 임신부에서는 임신 제3삼분기에 성매개감염 재검사

가 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

검사실진단 (Laboratory Diagnosis of Sexually Transmitted Infections)

4. 트리코모나스감염을 위한 진단에서 Nucleic acid amplification tests (NAATs)는 wet mount 현미경검

사에 비해 효과적인가?

P: 트리코모나스감염 환자

I: Nucleic acid amplification tests (NAATs)

C: wet mount 현미경검사

O: 진단율, 감수성, 특이성

1. Hollman D, Coupey SM, Fox AS, et al. Screening for Trichomonas vaginalis in high-risk 

adolescent females with a new transcription- mediated nucleic acid amplification test (NAAT): 

associations with ethnicity, symptoms, and prior and current STIs. J Pediatr Adolesc Gynecol 

2010;23:3126.

2. Roth AM, Williams JA, Ly R, et al. Changing sexually transmitted infection screening protocol 

will result in improved case finding for Trichomonas vaginalis among high-risk female 

populations. Sex Transm Dis 2011;38:398400.

3. Schwebke JR, Hobbs MM, Taylor SN, et al. Molecular testing for Trichomonas vaginalis in 

women: results from a prospective U.S. clinical trial. J Clin Microbiol 2011;49:410611.

4. Nye MB, Schwebke JR, Body BA. Comparison of APTIMA Trichomonas vaginalis 

transcription-mediated amplification to wet mount microscopy, culture, and polymerase chain 

reaction for diagnosis of trichomoniasis in men and women. Am J Obstet Gynecol 2009;200:e181

7.

5. Huppert JS, Mortensen JE, Reed JL, et al. Rapid antigen testing compares favorably with 

transcription-mediated amplification assay for the detection of Trichomonas vaginalis in young 

women. Clin Infect Dis 2007;45:1948.

트리코모나스감염의 진단에 있어서 핵산증폭검사(nucleic acid amplification test, NAAT)는 습식도말

(wet mount) 현미경검사에 비해 3-5배 더 높은 민감도를 보였다. (근거수준 1) 
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A

트리코모나스검사로는 핵산증폭검사가 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

5. 성매개감염 진단에서 multiplex real-time PCR은 multiplex PCR에 비해 효과적인가?

P: 성매개감염자

I: multiplex real-time PCR

C: multiplex PCR

O: 진단율, 위양성, 위음성

1. Henry’s clinical diagnosis and management by laboratory methods.22nd ed., Richard A. 

McPherson and Matthew R. Pincus, Elsevier, 2011;pp1274-5.

2. 진단검사의학제 5 판, 대한진단검사의학회편, 범문에듀케이션, 2014;p532 and p1012.

3. Valasek MA, Repa JJ. The power of real-time PCR. Adv Physiol Educ. 2005 Sep;29(3):151-9.

4. Fernández G, Martró E, González V, Saludes V, Bascuñana E, Marcó C, Rivaya B, López E, 

Coll P, Matas L, Ausina V. Usefulness of a novel multiplex real-time PCR assay for the 

diagnosis of sexually-transmitted infections. 

5. Choe HS, Lee DS, Lee SJ, Hong SH, Park DC, Lee MK, Kim TH, Cho YH. Performance of 

Anyplex™ II multiplex real-time PCR for the diagnosis of seven sexually transmitted infections: 

comparison with currently available methods. Int J Infect Dis. 2013 Dec;17(12):e1134-40.

실시간중합효소연쇄반응(real-time PCR)은 중합효소 연쇄반응 이후 전기영동 또는 부합반응과 같은 

추가 과정없이 분석이 가능하므로 기존 중합효소 연쇄반응 보다 증폭산물에 의한 오염가능성이 개

선되고 검사소요시간도 단축되는 장점을 가진 방법이다. 또한 한쌍의 시발체와 소식자가함께 사용되

어 비특이적 반응이 감소되고 특이도가 향상되는 방법이다. 중합효소연쇄반응은 아가로오즈겔에 전

기영동하여 결과를 판독하므로, 약양성의 경우 양성 또는 음성에 대한 객관적인 판독이 어려운점이 

있으며, 이런 문제점은 특히 증폭산물의 크기가 작은 경우에 심각하다. 반면에 실시간중합효소연쇄

반응은 증폭곡선과 Ct (threshold cycle) 값을 객관적인 지표로 삼아 판독하므로 결과 판독에 있어서 

주관적인 판단을 배제할 수 있다. 따라서 자동화된 실시간중합효소연쇄반응은 기존 중합효소연쇄반

응의 장점인 높은 민감도를 그대로 가지면서 실험실 내 교차오염 등의 문제점을 해결할 수 있는 효

과적인 검사방법이다. (근거수준 2)

성매개감염에 대한 다중 실시간중합효소연쇄반응과 기존 중합효소연쇄반응과의 비교연구에서는 실

시간중합효소연쇄반응이 기존의 검사방법들보다 동일하거나 더 나은 효능을 보였다. (근거수준 2)

B

실시간중합효소연쇄반응과 중합효소연쇄반응 검사는 성매개감염 진단에 있어서 모두 높은 민감도와 

특이도를 가지고 있다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)
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9 1 100% 0% 0%

B

특히 실시간중합효소연쇄반응은 자동화된 정량적인 분석을 통해 중합효소연쇄반응에서 나타날 수 있

는 오염에 의한 검사오류를 최소화 할 수 있다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

7 3 75% 25% 0%

6. Nucleic acid amplification tests (NAATs)를 통한 여성 성매개감염 진단에서 소변검체는 자궁경부 

또는 질 도말검체에 비해 효과적인가?

P: 여성

I: 소변검체

C: 자궁경부 또는 질 도말검사

O: 진단율, 감수성, 특이성

1. Zakher B, Cantor AG, Pappas M, Daeges M, Nelson HD.Screening for gonorrhea and Chlamydia: 

a systematic review for the U.S. Preventive Services Task Force.Ann Intern Med. 2014 Dec 

16;161(12):884-93.

비침습성 검체는 환자의 불편감을 최소화 할 수 있기 때문에 NAAT법을 이용하는 선별검사에 권장

된다. 비침습성 검체로는 남성의 소변, 여성의 소변과 질도말 검체 등이 해당되며, 최근에는 피검자 

스스로 채취하는 자가 질도말 검체도 NAAT법에 자주 이용되고 있다. NAAT법을 위한 검체에서 남

성의 소변은 침습적인 요도검체와 동일한 민감도, 특이도를 나타냈다. (근거수준 1) 

여성의 질도말 검체 또는 자가 질도말 검체는 침습적인 자궁경부 도말검체와 동일한 민감도, 특이도

를 나타냈다. 하지만 여성의 소변검체는 검체의 양과 방법에 따라 낮은 민감도를 보일 수도 있으므

로, 주의를 요한다. (근거수준 1)

A

NAAT법을 위한 남성의 검체는 비침습적인 첫소변 검체가 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

A

NAAT법을 위한 여성의 검체로 비침습적인 질도말, 자가 질도말, 첫소변 검체가 이용될 수 있지만 소

변 검체는 민감도가 낮아질 수 있다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

8 2 81.3% 18.7% 0%

7. 매독 진단에서 point-of-care 검사는 선별검사로 효과적인가?

P: 매독 환자

I: EIA 검사

C: treponemal또는 nontreponemal검사
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O: 진단율

2. Jafari Y, Peeling RW, Shivkumar S, Claessens C, Joseph L, Pai NP. Are Treponema pallidum 

specific rapid and point-of-care tests for syphilis accurate enough for screening in resource limited 

settings? Evidence from a meta-analysis. PLoS One. 2013;8(2):e54695.

3. Kay NS, Peeling RW, Mabey DC.State of the art syphilis diagnostics: rapid point-of-care 

tests.Expert Rev Anti Infect Ther. 2014 Jan;12(1):63-73.

4. Causer LM, Kaldor JM, Fairley CK, Donovan B, Karapanagiotidis T, Leslie DE, Robertson PW, 

McNulty AM, Anderson D, Wand H, Conway DP, Denham I, Ryan C, Guy RJ.A 

laboratory-based evaluation of four rapid point-of-care tests for syphilis.PLoS One. 2014 Mar 

11;9(3):e91504.

5. Causer LM, Kaldor JM, Conway DP, Leslie DE, Denham I, Karapanagiotidis T, Ryan C, Wand 

H, Anderson DA, Robertson PW, McNulty AM, Donovan B, Fairley CK, Guy RJ. An evaluation 

of a novel dual treponemal/nontreponemal point-of-care test for syphilis as a tool to distinguish 

active from past treated infection. Clin Infect Dis. 2015 Jul 15;61(2):184-91.

트레포네마 point-of-care (POC) 검사는 설비가 필요하지 않고, 15-20분 정도의 빠른 시간 안에 결과

를 확인할 수 있다는 장점이 있다. 실험실 기반 검사와 동일한 수준의 민감도와 특이도를 가지고 있

어 실험실 기반 검사가 불가능한 상황에서 매독 선별검사로서 유용함을 보여주었다. (근거수준 1)

하지만 대부분의 트레포네마 POC는 실험실 기반의 트레포네마 검사처럼 현성감염과 치료된 과거감

염을 구별할 수 없다. 따라서 정확한 진단을 위해서는 RPR이나 VDRL과 같은 비트레포네마 검사가 

추가되어야 한다. 

최근 트레포네마 검사와 비트레포네마 검사가 복합된 POC 검사가 소개되었다. 이 새로운 POC는 현성감

염과 치료된 과거감염을 구별할 수 있다는 점에서 획기적인 검사방법으로 기대된다. (근거수준 2)

A

실험실 기반 검사가 불가능한 상황에서는 매독 POC 검사가 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

B

트레포네마/비트레포네마 복합 POC 검사는 현성감염과 치료된 과거감염을 구별할 수 있어 기존 

POC 검사에 비해 불필요한 치료를 줄일 수 있다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

7 3 75% 25% 0%

세균성 성매개감염 (Bacterial Sexually Transmitted Infections)

8. 합병증이 없는 항문생식기 임균감염 환자에서 고용량의 ceftriaxone은 ceftriaxone 250mg에 비해 효과적인

가?

P: 임균감염 환자
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I: ceftriaxone 500mg

C: ceftriaxone 250mg

O: 치료율

1. Muratani T, Inatomi H, Ando Y et al. Single dose 1 g ceftriaxone for urogenital and pharyngeal infection 

caused by Neisseria gonorrhoeae. Int J Urol. 2008;15:837-42.

2. Japanese Society of Sexually Transmitted Infection. 2011. Gonococcal infection. Sexually transmitted 

infections, diagnosis and treatment guidelines 2011. Jpn. J. Sex. Transm. Dis. 22(Suppl 1):5259. (In 

Japanese.) 

3. Lewis DA. Global resistance of Neisseria gonorrhoeae: when theory becomes reality.Curr Opin Infect Dis. 

2014 Feb;27(1):62-7.

4. Unemo M, Shafer WM. Antimicrobial resistance in Neisseria gonorrhoeae in the 21st century: past, 

evolution, and future. Clin Microbiol Rev. 2014 Jul;27(3):587-613.

5. Wagenlehner FM, Brockmeyer NH, Discher T, Friese K, Wichelhaus TA.The Presentation, Diagnosis, and 

Treatment of Sexually Transmitted Infections.Dtsch Arztebl Int. 2016 Jan 11;113(1-02):11-22.

전세계적으로 임균의 항생제 내성 문제가 심각하며, 최근들어 빠르게 진행되고 있다. 임균에 대한 효과적인 

치료와 그 내성발생을 최대한 억제하는 요법으로 고용량의 ceftriaxone과 azithromycin 병합요법이 권장되고 

있다. 대부분의 나라들이 이미 ceftriaxone 500mg을 1차 표준치료로 권장하고 있고, 최근 일본(2011년), 독일

(2016년), 아시아(2016년) 진료지침에서는 ceftriaxone 권장용량을 1g까지 올리고 있는 추세이다. 우리나라는 

지역적으로 일본과 가깝고 국가적으로 항생제 내성이 높은 것을 감안할 때 임균의 효과적인 치료와 내성관

리를 위해 보다 고용량의 ceftriaxone이 바람직하다. (근거수준 1)

A

단순 생식기 임균감염의 권장요법으로는 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회요법 + 

azithromycin 1g 경구 단회요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

A

인두 임균감염의 권장요법으로는 ceftriaxone 500mg 또는 1g 정맥 또는 근육주사 단회요법 + 

azithromycin 1g 경구 단회요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

9. 임균감염 환자에서 ceftriaxone과 azithromycin 1g의 복합요법은 ceftriaxone 단독요법에 비해 효과적인가?

P: 임균감염 환자

I: ceftriaxone + azithromycin 복합요법

C: ceftriaxone 단독요법

O: 치료율, 임균내성 발생율
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1. CDC. Sexually transmitted disease surveillance 2013. Atlanta: US Department of Health and Human 

Services; 2014.

임균에 대한 효과적인 치료와 그 내성발생을 최대한 억제하는 요법으로 고용량의 ceftriaxone과 azithromycin 

병합요법이 권장되고 있다. (근거수준 1)

A

임균에 대한 효과적인 치료와 그 내성발생을 최대한 억제하는 요법으로 고용량의 ceftriaxone과 

azithromycin 병합요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

10. Cephalosporin 알러지를 가진 임균감염 환자에서 single dose of 2 g of IM spectinomycin과 1 g of oral 

azithromycin 복합요법은 효과적인가?

P: cephalosporin 알러지를 가진 임균감염 환자

I: spectinomycin + azithromycin 복합요법

C: 기존의 대체요법

O: 치료율, 부작용 발생율

1. Lee H, Unemo M, Kim HJ, Seo Y, Lee K, Chong Y. Emergence of decreased susceptibility and 

resistance to extended-spectrum cephalosporins in Neisseria gonorrhoeae in Korea. J Antimicrob 

Chemother. 2015 Sep;70(9):2536-42.

2. Lee H, Lee K, Chong Y. New treatment options for infections caused by increasingly 

antimicrobial-resistant Neisseria gonorrhoeae. Expert Rev Anti Infect Ther. 2016 Feb;14(2):243-56.

Spectinomycin은 우리나라에서 임균에 대한 내성률이 낮아 단순 생식기 임균감염의 대체요법으로 사용될 수 

있다. 하지만 인두 임균감염의 치료에는 권장되지 않는다. (근거수준 2)

A

단순 생식기 임균감염의 대체요법으로 spectinomycin 2g 근육주사 단회 + azithromycin 1g 경구 단

회 요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

11. Cephalosporin 알러지 또는 내성을 가진 임균감염 환자에서 single dose of 240 mg of IM gentamicin과 2 

g of oral azithromycin 복합요법은 효과적인가?

P: cephalosporin 알러지를 가진 임균감염 환자

I: gentamicin + azithromycin 복합요법

C: 기존의 대체요법
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O: 치료율, 부작용 발생율

1. Kirkcaldy RD. 2013. Treatment of gonorrhoea in an era of emerging cephalosporin resistance and results 

of a randomized trial of new potential treatment options, abstr SO8.1. STI AIDS World Cong. 2013, 14 

to 17 July 2013, Vienna, Austria.

2. Brown LB, Krysiak R, Kamanga G, Mapanje C, Kanyamula H, Banda B, Mhango C, Hoffman M, 

Kamwendo D, Hobbs M, Hosseinipour MC, Martinson F, Cohen MS, Hoffman IF. 2010. Neisseria 

gonorrhoeae antimicrobial susceptibility in Lilongwe, Malawi, 2007. Sex. Transm. Dis. 37:169 172. 

3. Ross JD, Lewis DA. 2012. Cephalosporin resistant Neisseria gonorrhoeae: time to consider gentamicin? 

Sex. Transm. Infect. 88:6  8. 

4. Chisholm SA, Quaye N, Cole MJ, Fredlund H, Hoffmann S, Jensen JS, van de Laar MJ, Unemo M, Ison 

CA. 2011. An evaluation of gentamicin susceptibility of Neisseria gonorrhoeae isolates in Europe. J. 

Antimicrob. Chemother. 66:592595. 

최근 임균에 대한 cephalosporin의 내성이 전세계적으로 증가함에 따라 새로운 요법에 대한 연구들이 소개되

고 있다. 무작위 연구에서 gentamicin (240mg 근육주사 단회) + azithromycin (2g 경구 단회) 복합요법과 

gemifloxacin (320mg 경구 단회) + azithromycin (2g 경구 단회) 복합요법은 각각 100%와 99.5%의 미생물학적 

치료율을 보여 cephalosporin 알러지 또는 내성을 가진 단순 생식기 임균감염 환자의 대체요법으로 그 가능

성을 인정받았다. 하지만 약물에 의한 부작용 발생이 상대적으로 높고, 항문직장 임균감염과 인두 임균감염

에 대한 연구는 아직 없는 상태이다. (근거수준 1)

A

단순 생식기 임균감염의 대체요법으로 gentamicin 240mg 근육주사 단회 + azithromycin 2g 경구 단

회 요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

7 3 75% 12.5% 12.5%

12. Cephalosporin 알러지 또는 내성을 가진 임균감염 환자에서 single dose of 320 mg of oral 

gemifloxacin과 2 g of oral azithromycin 복합요법은 효과적인가?

P: cephalosporin 알러지를 가진 임균감염 환자

I: gemifloxacin + azithromycin 복합요법

C: 기존의 대체요법

O: 치료율, 부작용 발생율

1. Kirkcaldy RD. 2013. Treatment of gonorrhoea in an era of emerging cephalosporin resistance and results 

of a randomized trial of new potential treatment options, abstr SO8.1. STI AIDS World Cong. 2013, 14 

to 17 July 2013, Vienna, Austria.
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A

단순 생식기 임균감염의 대체요법으로 gemifloxacin 320mg 경구 단회 + azithromycin 2g 경구 단회 

요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

7 3 81.3% 6.2% 12.5%

13. Mycoplasma genitalium 감염 환자에서 azithromycin은 7-day doxycycline 요법보다 효과적인가?

P: Mycoplasma genitalium 감염 환자

I: single dose of 1 g azithromycin

C: 7-day doxycycline

O: 치료율

1. Mena LA, Mroczkowski TF, Nsuami M, et al. A randomized comparison of azithromycin and doxycycline 

for the treatment of Mycoplasma genitalium-positive urethritis in men. Clin Infect Dis 2009;48:164954.

2. Schwebke JR, Rompalo A, Taylor S, et al. Re-evaluating the treatment of nongonococcal urethritis: 

emphasizing emerging pathogens—a randomized clinical trial. Clin Infect Dis 2011;52:16370.

3. Manhart LE, Gillespie CW, Lowens MS, et al. Standard treatment regimens for nongonococcal urethritis 

have similar but declining cure rates: a randomized controlled trial. Clin Infect Dis 2013;56:93442.

Mycoplasma genitalium 감염 환자에서 doxycycline 100mg 2회 경구 7일 요법은 그 치료 실패율이 83%까지 높

게 나타나 더 이상 표준요법으로 권장되지 않는다. (근거수준 1)

A

Mycoplasma genitalium 감염에는 azithromycin이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

14. Mycoplasma genitalium 감염 환자에서 azithromycin 5-7일 요법(initial 500-mg dose followed by 250 mg 

daily for 4-6 days)은 azithromycin 단회 요법(single dose of 1 g azithromycin)보다 효과적인가?

P: Mycoplasma genitalium감염 환자

I: initial 500-mg dose followed by 250 mg daily for 4 days

C: single dose of 1 g azithromycin

O: 치료율, 부작용

1. Manhart LE, Gillespie CW, Lowens MS, et al. Standard treatment regimens for nongonococcal urethritis 

have similar but declining cure rates: a randomized controlled trial. Clin Infect Dis 2013;56:93442.

2. Anagrius C, Lore B, Jensen JS. Treatment of Mycoplasma genitalium: observations from a Swedish STD 

clinic. PLoS One 2013;8:e61481.
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3. Horner P1, Blee K, Adams E. Time to manage Mycoplasma genitalium as an STI: but not with 

azithromycin 1 g! Curr Opin Infect Dis. 2014 Feb;27(1):68-74.

최근 Mycoplasma genitalium에 대한 표준치료로 azithromycin의 사용이 증가하면서 그에 따른 macrolide 항생

제 내성이 여러 나라에서 빠르게 출현하고 있다. 그리고 그 원인이 azithromycin 1g 경구 단회요법으로 밝혀

지면서 내성 발생을 예방할 수 있는 확장된 azithromycin 경구 요법이 소개되고 있다. Azithromycin 500mg을 

첫날 투여하고 둘째날부터 250mg을 4-6일을 투여하여 총 5-7일간 유지하는 경구 요법이 azithromycin 내성이 

없는 M. genitalium치료에 더 효과적이며, 내성 발생도 유도하지 않는 것으로 나타났다. (근거수준 1)

A

Mycoplasma genitalium 감염 표준요법으로 azithromycin 500 mg 경구 단회 + 250mg 1일 1회 경

구 추가 4-6일, 총 5-7일 요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

15. 초기 치료에 실패한 Mycoplasma genitalium 감염 환자에서 moxifloxacin은 효과적인가?

P: 치료에 실패한Mycoplasma genitalium감염 환자

I: moxifloxacin (400 mg daily x 7, 10 or 14 days)

C: single dose of 1 g azithromycin

O: 치료율, 부작용

1. Jernberg E, Moghaddam A, Moi H. Azithromycin and moxifloxacin for microbiological cure of 

Mycoplasma genitalium infection: an open study. International journal of STD and AIDS 2008;19:6769.

2. Bradshaw CS, Chen MY, Fairley CK. Persistence of Mycoplasma genitalium following azithromycin 

therapy. PLoS One 2008;3:e3618

3. Terada M, Izumi K, Ohki E, et al. Antimicrobial efficacies of several antibiotics against uterine cervicitis 

caused by Mycoplasma genitalium.J Infect Chemother 2012;18:3137.

4. Couldwell DL, Tagg KA, Jeoffreys NJ, et al. Failure of moxifloxacin treatment in Mycoplasma genitalium 

infections due to macrolide and fluoroquinolone resistance. International journal of STD and AIDS 

2013;24:8228.

5. Tagg KA, Jeoffreys NJ, Couldwell DL, et al. Fluoroquinolone and macrolide resistance-associated 

mutations in Mycoplasma genitalium. J Clin Microbiol 2013;51:22459.

Mycoplasma genitalium에 대한 azithromycin 내성이 확인된 경우나 azithromycin 표준요법 치료에 실패한 경우

에는 fluoroquinolone 계열의  moxifloxacin을 고려할 수 있다. Moxifloxacin 400mg 하루에 한번 경구 요법이 

88% 이상의 치료 성공율을 보였고, 7일 보다는 14일 투여가 보다 효과적이었다. 하지만 장기 투여 시 간독

성을 주의해야한다. (근거수준 1)
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A

Azithromycin 표준요법에 실패한 mycoplasma genitalium 감염의 대체요법으로 moxifloxacin 400 

mg 경구 1일 1회 10-14일 요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

16. PID 환자에서 Mycoplasma genitalium 감염이 확인될 때, moxifloxacin 400 mg/day 14일 요법이 

fluoroquinolone + metronidazole 복합요법에 비해 효과적인가?

P: PID 환자

I: ofloxacin 400 mg/day 14일 요법

C: fluoroquinolone + metronidazole 복합요법

O: 치료율

1. Haggerty CL, Taylor BD. Mycoplasma genitalium: an emerging cause of pelvic inflammatory 

disease.Infect Dis Obstet Gynecol. 2011;2011:959816.

2. Aşicioğlu O, Gungorduk K, Ozdemir A, Ertas IE, Yildirim G, Sanci M, Ark C. Single daily dose of 

moxifloxacin versus ofloxacin plus metronidazole as a new treatment approach to uncomplicated pelvic 

inflammatory disease: a multicentre prospective randomized trial. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2013 

Nov;171(1):116-21.

3. Judlin P, Liao Q, Liu Z, Reimnitz P, Hampel B, Arvis P. Efficacy and safety of moxifloxacin in 

uncomplicated pelvic inflammatory disease: the MONALISA study. BJOG. 2010 Nov;117(12):1475-84.

4. Ross JD, Cronje HS, Paszkowski T, et al. Moxifloxacin versus ofloxacin plus metronidazole in 

uncomplicated pelvic inflammatory disease: results of a multicentre, double blind, randomised trial. Sex 

Transm Infect 2006;82:44651.

최근 PID의 원인규명에 NAAT법이 사용되면서 Mycoplasma genitalium의 역할이 대두되고 있다. 하지만 과거

에 권장되었던 PID 치료 요법은 M. gentalium에 효과적이지 않다. 따라서 7-10일 간의 치료에도 불구하고 호

전되지 않는 PID는 M. gentalium 감염을 의심해야 하고, 검사하여야 한다. M. gentalium 감염이 확인된 PID는 

moxifloxacin 400 mg 경구 14일 단일제재 요법이 효과적이며, fluoroquinolone + metronidazole 복합요법에 비

해 약물에 대한 부작용이 적게 나타나 약물 순응도가 더 좋은 것으로 나타났다. (근거수준 1)

A

PID 환자에서 Mycoplasma genitalium 감염이 확인될 때, moxifloxacin 400 mg 경구 1일 1회 14일 

요법이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

17. 매독 치료에서 페니실린에 알러지가 있거나 페니실린이 품절된 경우 페니실린이 아닌 대체요법은 효과

적인가?
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P: 매독 환자

I: 대체요법

C: 페니실린

O: 치료율

1. Chotmongkol V, Sawanyawisuth K, Yimtae K, Chantarojanasiri T, Chotmongkol R. Doxycycline treatment 

of otosyphilis with hearing loss. Sex Transm Infect 2012; 88:1778.

2. PsomasKC,BrunM,CausseA,AtouiN,ReynesJ,LeMoingV.Efficacy of ceftriaxone and doxycycline in the 

treatment of early syphilis. Med Mal Infect 2012; 42:159.

3. Spornraft-Ragaller P, Abraham S, Lueck C, Meurer M. Response of HIV-infected patients with syphilis to 

therapy with penicillin or intravenous ceftriaxone. Eur J Med Res 2011; 16:4751.

4. Wong T, Singh AE, De P. Primary syphilis: serological treatment re- sponse to doxycycline/tetracycline 

versus benzathine penicillin. Am J Med 2008; 121:9038.

5. Bai ZG, Wang B, Yang K, et al. Azithromycin versus penicillin G benza- thine for early syphilis. 

Cochrane Database Syst Rev 2012; 6:CD007270. 8. Hook EW III, Behets F, Van Damme K, et al. A 

phase III equivalence trial of azithromycin versus benzathine penicillin for treatment of earlysyphilis. J 

Infect Dis 2010; 201:172935.

6. Grimes M, Sahi SK, Godornes BC, et al. Two mutations associated withmacrolide resistance in reponema 

pallidum: increasing prevalence and correlation with molecular strain type in Seattle, Washington. Sex 

Transm Dis 2012; 39:9548.

7. 10. A2058G Prevalence Workgroup. Prevalence of the 23S rRNA A2058G point mutation and molecular 

subtypes in Treponema pallidum in the United States, 2007 to 2009. Sex Transm Dis 2012; 39:7948.

8. 11. Muldoon EG, Walsh A, Crowley B, Mulcahy F. Treponema pallidum azithromycin resistance in 

Dublin, Ireland. Sex Transm Dis 2012; 39:7846.

9. 12. Wu H, Chang SY, Lee NY, et al. Evaluation of macrolide resistance and enhanced molecular typing 

of Treponema pallidum in patients with syphilis in Taiwan: prospective multicenter study. J Clin 

Microbiol 2012; 50:2299304.

10. 13. Muller EE, Paz-Bailey G, Lewis DA. Macrolide resistance testing and molecular subtyping of 

Treponema pallidum strains from southern Af- rica. Sex Transm Infect 2012; 88:4704.

매독 치료의 표준은 페니실린이다. 그러나 현재 페니실린은 다른 감염질환에는 거의 사용되지 않아 약제의 

공급이 중단되는 경우가 많다. 또한 페니실린에 심한 과민반응이 예상되는 경우에는 페니실린을 사용하기가 

어려울 수 있다. 이 경우 대체요법이 필요하며, doxycycline, ceftriaxone, azithromycin에 대한 연구가 수행되었

다. Doxycycline은 조기매독과 후기잠복매독에서 페니실린을 대체할 수 있는 것으로 결과가 보고되었다. 하

지만 ceftriaxone에 대한 연구는 한계가 많아 대체요법으로 권장되지 않는다. Azithromycin 2g 경구 단회 요법

은 조기매독의 대체요법으로 권장되었지만, 매독균인 T. pallidum의 유전자 변이가 최근 계속적으로 보고되

고 있으므로 치료 실패에 유의해야 한다. 따라서 페니실린 이외의 대체요법이 사용된 경우에는 주의깊게 추
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적관찰해야 하며, 치료 실패 시 페니실린 투여를 적극 고려해야 한다. (근거수준 3)

C

페니실린을 사용할 수 없는 경우, 매독치료의 대체요법으로 doxycycline이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

바이러스성 성매개감염(Viral Sexually Transmitted Infections)

18. 첨규콘딜롬 환자에서 podophyllin resin은 안전한가?

P: 첨규콘딜롬 환자

I: podophyllin resin

C: 기존의 치료방법

O: 독성, 부작용

1. Filley CM, Graff-Richard NR, Lacy JR, et al. Neurologic manifestations of podophyllin toxicity. 

Neurology 1982;32:30811.

2. Conard PF, Hanna N, Rosenblum M, et al. Delayed recognition of podophyllum toxicity in a patient 

receiving epidural morphine. Anesth Analg 1990;71:1913.

3. Karol MD, Conner CS, Watanabe AS, et al. Podophyllum: suspected teratogenicity from topical 

application. Clin Toxicol 1980;16:2836.

Podophyllin resin은 전신독성 등의 심각한 부작용 가능성으로 첨규콘딜롬 치료제로 더 이상 권장되지 않는

다. (근거수준 3)

C

첨규콘딜롬 치료제로 podophyllin resin은 사용을 금한다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

19. 9-26세 여성에서 HPV 백신접종은 HPV 감염 예방에 효과적인가?

P: 9-26세 여성

I: HPV 백신

C: 백신 비접종

O: 예방율, 부작용

1. Markowitz LE, Dunne EF, Saraiya M, et al. Human papillomavirus vaccination: recommendations of the 

Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR RecommRep 2014;63(No. RR-05).

2. CDC. Use of 9-Valent Human Papillomavirus (HPV) Vaccine: Updated HPV Vaccination 

Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices. MMWR Morb Mortal Wkly 



성매개감염 진료지침

212  KOREAN STI GUIDELINES 2016

Rep. 2015;64:300-304. 

3. 질병관리본부. 예방접종 대상 감염병의 역학과 관리. 제4판 수정판 2013;pp.419-40.

우리나라에서 사용이 허가된 여러 HPV 백신이있다. HPV 16형 및 18형 감염을 예방하는 2가백신(서바릭스
®), 6, 11, 16 및 18형 감염을 예방하는 4가백신(가다실®), 그리고 6, 11, 16 및 18형에 31, 33 , 45, 52 및 58형

이 추가된 9가 백신(가다실®9)이다. 2가 및 4가백신은 모든 자궁경부암의 66 %를 차지하는 HPV16 및 18형

에 대한 예방을 제공한다. 2016년 새롭게 허가된 9가백신은 16 및 18형 이외로 자궁경부암의 15%를 차지하

는 5개의 추가유형을 예방한다. 또한 4가 및 9가 백신은 생식기사마귀의 90%의 원인이 되는 6 및 11형을 예

방한다. (근거수준 1)

HPV 백신은 첫 성경험 이전에 접종하는게 가장 효과적이다. 하지만 성경험 이후에도 백신 접종으로 얻을 

수 있는 HPV 예방효과가 충분히 존재하므로, 성경험에 유무에 관계없이 접종이 권장된다. 임신부에서는 

HPV 백신 접종이 권장되지 않는다.

HPV 백신은 HPV 감염을 치료하는 것은 아니며, 향후 일어날 수 있는 새로운 감염을 예방하는 것이다. 항문

생식기 사마귀의 병력, Pap/HPV 검사 이상소견, 항문생식기의 전구암 병력이 있더라도 HPV 백신의 효과를 

기대할 수 있으므로 접종이 권장된다. 

A

11-12세 여아에서 자궁경부암 예방을 위해 HPV 백신 접종이 권장된다. 백신 접종시기는 9세부터 가

능하다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

A

9-12세의 접종시기를 놓치거나 접종을 종료하지 못한 여아나 여성은 13-26세에 HPV 백신 접종이 권

장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

A

성경험 유무에 관계없이 HPV 백신 접종이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

A

HPV 감염 병력에 관계없이 HPV 백신 접종이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

20. 9-26세 남성에서 4가 또는 9가 HPV 백신접종은 HPV 감염 예방에 효과적인가? 

P: 9-26세 남성

I: 4가 또는 9가 HPV 백신

C: 백신 비접종

O: 예방율, 부작용
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1. Markowitz LE, Dunne EF, Saraiya M, et al. Human papillomavirus vaccination: recommendations of the 

Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). MMWR RecommRep 2014;63(No. RR-05).

2. CDC. Use of 9-Valent Human Papillomavirus (HPV) Vaccine: Updated HPV Vaccination 

Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices. MMWR Morb Mortal Wkly 

Rep. 2015;64:300-304. 

3. 질병관리본부. 예방접종 대상 감염병의 역학과 관리. 제4판 수정판 2013;pp.419-40.

A

남성에서는 4가 또는 9가 HPV 백신 접종이 권장된다. 백신 접종시기는 9세부터 가능하며, 11-12세 

접종이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

A

9-12세의 접종시기를 놓치거나 접종을 종료하지 못한 청소년이나 남성은 13-26세에 4가 또는 9가 

HPV 백신 접종이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%

A

27세 이상의 남성이라도 동성애 등의 HPV 감염 위험인자를 가지는 경우에는 4가 또는 9가 HPV 백

신 접종이 권장된다.

델파이 합의 중위수 합의된 라운드 동의 (7-9점) 불명확 (4-6점) 동의안함 (1-3점)

9 1 100% 0% 0%
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