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Abstracts

Pelvic inflammatory disease (PID) is an infection of the upper genital tract in women. The

spectrum of disease ranges from asymptomatic infection to lifethreatening illness. Sequelae include

chronic pelvic pain, ectopic pregnancy, and infertility. PID is diagnosed clinically. Laboratory and

imaging studies are reserved for patients who have an uncertain diagnosis. The Centers for

Disease Control and Prevention diagnostic criteria include uterine, adnexal, or cervical motion

tenderness with no other obvious cause in women at risk of PID. Empiric treatment should be

initiated promptly and must cover Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae. The

possibility of fluoroquinolone-resistant N. gonorrhoeae also should be considered. Therefore,

hospitalization is recommended only when the diagnosis is uncertain, pelvic abscess is suspected,

clinical disease is severe, or compliance with an outpatient regimen is in question. Patients also

should be hospitalized if a surgical emergency cannot be excluded or if no clinical improvement

occurs after three days. Routine screening for asymptomatic chlamydial infection can help prevent

PID.
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골반염에 대한 최신 지견

서 론

골반염은 하부생식계로부터 미생물의 상행 전

파에 의해 상부생식계로의 염증이 야기된 질환으

로1), 자궁내막염, 난관염, 난관난소 농양(tubo-o

varian abscess), 골반 복막염을 포함한다.2)

골반염은 여러 가지 복합균의 감염에 의한 것

으로3,4), 원인균은 크게 성전파성과 비성전파성

으로 나눌 수 있다.6) 많은 경우에서 원인은 성전

파성 원인균으로 대표적으로 Neisseria gonorrho

eae, Chlamydia trachomatis 등이 있고, 비성전파

성 원인균으로는 anaerobes, G. vaginalis, Haem

ophilus influenzae, enteric Gram-negative rods,

Streptococcus agalactiae 등의 정상 세균총이 있

다. 그리고 일부 골반염 환자에서는 cytomegalov

irus, M. hominis, U. urealyticum, M. genitalium

등이 골반염과 관련이 있다.2)

골반염의 증상으로는 하복통, 성교통, 열, 등통

증, 구토, 비정상적인 질 분비물이나 질 출혈, 질

분비물의 악취, 가려움 등이 있을 수 있다.6) 그

러나 증상이 미약하거나 모호하여 진단이 늦어지

는 경우, 불임, 자궁외임신 등의 여러 후유증을

일으킬 수 있어 산부인과적으로 중요한 질환이라

할 수 있다.7-9)

본 론

1. 진 단

골반염은 증상이 없는 경우에서부터 아주 심한

경우까지 증상의 범위가 다양하고, 골반 내의 여

러 부위 중 일부에만 염증이 있을 수 있으며, 보

다 정확한 진단을 위해서는 침습적이고, 비싼 검

사를 해야 하기 때문에 진단이 쉽지 않다.6)

골반염의 위험인자로는 성전파성 감염, 골반염

의 과거력, 어린 나이에 성교한 경우, 성교 대상

자가 많은 경우, 음주 등이 있으며, 나이가 어린

경우에는 성교 대상자가 나이가 많은 경우, 과거

에 학대나 강간을 당한 경우 등이 위험인자가 된

다.10)

비정상적인 질 분비물이나 질 출혈, 질 분비물

의 악취, 가려움 등 하부 생식계 감염 증상에 더

불어 하복통 혹은 성교통이 있는 모든 여성은 양

수진, 자궁경 검사, chlamydia와 gonorrhea에 대

한 검사를 해야 한다.11) Blake DR 등이 발표한

한 논문에서 골반염으로 진단된 모든 여성은 하

부 생식계 감염 증상과 하복통 또는 성교통이 있

었다는 것이 이를 뒷받침 해준다.11)

성전파성 질환에 대한 Centers for Disease Co

ntrol and Prevention(CDC)의 가이드라인에 따르

면, 골반염은 위의 이유로 진단이 어렵고 진단을

놓칠 경우 가임기 여성에서 심한 후유증을 남길

수 있기 때문에 진료의는 골반염을 진단하는데

있어 기준을 낮게 잡아야 하며, 골반염의 위험인

자가 있고 명확한 원인 없이 양수진 상 자궁이나

자궁 부속기, 자궁경부의 압통이 있는 경우 골반

염으로 간주하고 즉시 경험적 항생제 치료를 시

작할 것을 권고하고 있다.2) CDC의 골반염에

대한 진단기준은 TABLE 1.과 같다.2) Pelvic Inf

lammatory Disease Evaluation and Clinical Hea

lth(PEACH) 연구에서 양수진 상 자궁 부속기

압통이 있는 경우 자궁내막염에 대해 95.5%의

민감도를 갖는다는 사실이 이를 뒷받침 한다.12)
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TABLE 1. CDC Diagnostic Criteria for PID

CDC=Centers for Disease Control and Prevention;

PID=pelvic inflammatory disease

골반염으로 진단하기가 애매한 경우나 질환이

심하거나 치료에 반응하지 않는 경우에 추가적인

검사가 필요하게 된다. 질분비물에서 다형핵백혈

구가 보이는 경우, 혈청 백혈구 수치가 증가한

경우, 적혈구 침강속도가 증가한 경우 골반염을

진단하는데 도움을 줄 수 있는데, 이 세 가지 검

사 중 민감도와 특이도가 높은 검사는 없으나 세

가지 검사 결과가 모두 정상인 경우 골반염을 배

제할 수 있다.¹³)

영상 검사로는 질식 초음파14,15), CT16), MRI

17) 등이 이용된다. 전형적인 골반염은 질식 초음

파에서 난관 벽이 5mm 이상 두꺼워져 있고, 난

관 안에 불완전한 중격이 있으며, cul-de-sac에

액체가 고여 있고, 난관 단면적을 보면 톱니바퀴

처럼 보인다. 14) 혈류의 흐름과 박동을 보기 위

해 칼라 도플러를 사용하기도 한다. Molander P.

등이 발표한 한 연구에 따르면 복강경으로 골반

염이 확진된 환자에서 칼라 도플러를 사용하여

골반염 진단에 100%의 민감도를 보였다고 한다.

15) CT 상에서 골반염의 소견으로는 골반 근막

의 변화, 두꺼워진 자궁천골인대(uterosacral liga

ment), 난관, 난소의 염증성 변화, 비정상적인 액

체 저류 등을 볼 수 있다. 질환이 진행된 경우,

주위 골반과 복부 장기의 염증 소견도 관찰할 수

있다.16) MRI는 난관난소농양, 농난관(pyosalpin

x), 액체가 저류된 난관(fluid-filled fallopian tub

e), polycystic-like ovary with free pelvic fluid

가 있는 경우 진단에 유용하며 95%의 민감도, 8

9%의 특이도로 질식 초음파보다 우월하다.17)

때에 따라서는 다른 원인 질환을 배제하고 확

진을 위해 자궁내막 조직검사나 복강경과 같은

침습적인 검사가 필요하다. 자궁내막 조직검사로

자궁내막염을 쉽게 진단할 수 있으며, 복강경으

로 난소, 자궁, 난관, 복부 장기 등을 직접 관찰

함으로써 골반염을 진단할 수 있다.6) 그러나 복

강경으로는 자궁내막염을 진단하기 힘들며, 난관

의 경한 염증을 놓칠 수 있다.2)

2. 치 료

앞에 기술한 바와 같이 골반염의 위험인자가

있으면서 명확한 원인 없이 자궁, 자궁부속기, 자

궁경부의 압통이 있는 경우 즉시 치료를 시작해

야 하는데, 항생제는 반드시 N. gonorrhoeae, C.

trachomatis에 효과적이어야 하며, 가능한 한 an

aerobes, gram-negative facultative bacteria, Str

PID should be suspected and treatment

initiated if

Patient is at risk of PID

and

Patient has uterine, adnexal, or cervical mo

tion tenderness with no other apparent caus

e

Findings that support the diagnosis

Cervical or vaginal mucopurulent (green or

yellow) discharge

Elevated erythrocyte sedimentation rate or

C-reactive protein

Laboratory confirmation of gonorrheal or c

hlamydial infection

Oral temperature of 101'F (38.3'C) or great

er

White blood cells on vaginal secretion salin

e wet mount

Most specific criteria for the diagnosis

Endometritis on endometrial biopsy

Laparoscopic abnormalities consistent with

PID

Thickend, fluid-filled tubes apparent on tra

nsvaginal ultrasound or magnetic resonance

imaging



강 철 후, 김 성 엽32

eptococcus species에도 효과적인 것을 선택하는

것이 좋다.2 골반염의 항생제 치료에 대한 2007

년에 수정된 CDC 가이드라인18)은 TABLE 2.와

같다.

TABLE 2. CDC Recommendations for Antibio

tic Treatment of PID

CDC=Centers for Disease Control and Prevention;

PID=pelvic inflammatory disease; IV=intravenous;

IM=intramuscular.

항생제 정주는 환자의 증상 호전 후 24 시간

내에 중단할 수 있으며, doxycxline 경구 투여는

치료 시작 후 14일 동안 지속해야 한다.2) 많은

의사들이 난관난소 농양(tubo-ovarian abscess)

이 있는 환자에서는 보다 효과적인 혐기성균 치

료를 위해 경구 Doxycycline에 Clindamycin이나

Metronidazole을 추가하여 사용하고 있다.2)

Cefotetan, Cefoxitin 이외의 Ceftizoxime, Cefot

axime, Ceftriaxone 같은 다른 2, 3세대 Cepalosp

orin의 효과에 대한 임상 연구는 아직 부족하나,

골반염 치료에 있어 Cefotetan, Cefoxitin을 대체

Recommended Parenteral Regimen A

Cefotetan 2g IV every 12 hours

OR

Cefoxitin 2g IV every 6 hours

PLUS

Doxycycline 100mg orally or IV every 12

hours

Recommended Parenteral Regimen B

Clindamycin 900mg IV every 8 hours

PLUS

Gentamicin loading dose IV or IM(2mg/kg),

followed by a maintenance dose(1.5mg/kg)

every 8 hours. Single daily dosing may be

substitued.

Alternative Parenteral Regimens

Ampicillin/Sulbactam 3g IV every 6 hours

PLUS

Doxycycline 100mg orally or IV every 12

hours

Recommended Oral Regimen

Ceftriaxone 250 mg IM in a single dose

PLUS

Doxycycline 100 mg orally twice a day for

14 days

WITH OR WITHOUT

Metronidazole 500 mg orally twice a day for

14 days

Cefoxitin 2 g IM in a single dose and

Probenecid, 1 g orally administered

concurrently in a single dose

PLUS

Doxycycline 100 mg orally twice a day for

14 days

WITH OR WITHOUT

Metronidazole 500 mg orally twice a day for

14 days

Other parenteral third-generation

cephalosporin (e.g., ceftizoxime or

cefotaxime)

PLUS

Doxycycline 100 mg orally twice a day for

14 days

WITH OR WITHOUT

Metronidazole 500 mg orally twice a day for

14 days

Alternative Oral Regimens

Levofloxacin 500 mg orally once daily for

14 days

OR

Ofloxacin 400 mg orally twice daily for 14

days

WITH OR WITHOUT

Metronidazole 500 mg orally twice a day for

14 days
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하여 효과적으로 사용될 수 있을 것이다.2) 그러

나 혐기성 균에 대한 효과는 Cefotetan, Cefoxiti

n보다 떨어진다.2)

경험적 항생제 치료에 있어서 Fluoroquinolone

-resistant N. gonorrhoeae가 중요한 고려 사항이

된다. Fluoroquinolone-resistant N. gonorrhoeae

는 우리나라를 비롯해 중국, 일본, 필리핀, 베트

남 등에서 높은 비율(46~92.5%)로 발견되고 있

다. 따라서, 이러한 지역의 여성이나, 이런 유행

지역으로부터 온 성교 대상자를 가진 여성의 경

우 Fluoroquinolone을 사용하는 것은 바람직하지

않다.19)

일반적으로 골반염에서 입원 치료의 적응증은

TABLE 3.과 같다.

TABLE 3.

PID=pelvic inflammatory disease.

외래에서 치료하는 환자의 경우에도 3일 이내

에 증세가 호전되지 않는 경우는 입원시켜 치료

해야 한다.2)

CDC에서는 임신한 적이 없는 젊은 여성을 입

원의 적응증에 포함시키지 않는데 반해 Infectiou

s Disease Society for Obstetrics and Gynecolog

y-USA에서는 입원시켜 치료할 것을 권고하고

있다.20 CDC에서는 임신한 적이 없는 젊은 여성

을 따로 구분하지 않고 임신 경험이 있고 나이가

든 여성과 같은 위의 기준을 적용해 입원할 것을

권고하고 있다. 그리고 CDC에서는 35세 이상의

환자인 경우에 입원 치료의 효과가 불명확하며

오히려 입원 치료하는 경우 젊은 여성보다 임상

경과가 좋지 않다고 하고 있다.2)

PEACH 연구에서는 경증에서 중등도의 골반염

환자에서 입원 치료가 외래 치료보다 장기 예후

면에서 우수하다는 것을 보이기 위해 고안되었는

데, 두 집단 사이에 재발 빈도, 만성 골반염, 불

임, 자궁외 임신에서 통계적으로 유의한 차이는

없었다.21 따라서, 경증이나 중등도의 골반염 환

자에서 외래 치료가 입원 치료보다 치료 효과가

떨어지지는 않는다.21 중증 골반염 환자인 경우

에는 아직 연구가 부족한 상태이다.2)

3. 추적 관찰

환자는 치료 시작 후 3일 이내에 열이 내리고,

복부 압통, 반발통이 완화되고, 자궁, 자궁부속기,

자궁경부의 압통이 완화되는 임상적 호전이 있어

야 한다. 3일 이내에 이러한 호전을 보이지 않는

경우, 입원하여 복강경 등의 추가적인 검사가 필

요하고 심한 경우, 수술이 필요할 수도 있다.2 일

부 전문가들은 N. gonorrhoeae, C. trachomatis에

의한 골반염 환자의 경우 4~6주 후에 N. gonorrh

oeae, C. trachomatis에 대한 재검을 할 것을 권

고하고 있다.2) 그리고 골반염으로 진단된 모든

환자는 HIV에 대한 검사도 받아야 한다.

4. 성교 대상자 관리

골반염 환자의 증상 시작 전 60일 이내에 성교

를 한 경우 반드시 검사를 받고 치료를 해야 한

다. 검사 및 치료를 하지 않는 경우 환자가 재감

염 될 수 있고 성교 대상자도 클라미디아, 임균

에 의한 요도 감염의 위험이 높아지기 때문에 검

사 및 치료가 중요하다. C. trachomatis, N. gono

Criteria for Inpatient Treatment

of PID

Failure to improve after 3 days of

outpatient therapy

Inability to follow or tolerate oral

antibiotics

Pregnancy

Severe illness (i.e. high fever, vomiting)

Surgical emergency cannot be excluded

Tubo-ovarian abscess
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rrhoeae에 의한 골반염 환자의 성교 대상자는 대

개 증상이 없다.2)

성교 대상자는 골반 염증성 질환 환자의 균배양

결과에 상관없이 경험적으로 C. trachomatis, N.

gonorrhoeae 둘 다에 효과적인 항생제를 사용해

야 한다.2)

5. 예 방

효과적인 예방법 중 하나가 고위험 환자에서

하부생식계의 무증상 클라미디아 감염을 선별 검

사하고 조기에 치료하는 것이다.22) Scholes D.

가 발표한 한 논문에 의하면 골반염의 위험인자

가 있는 18세에서 34세 사이의 여성을 대상으로

하부생식계의 클라미디아 감염을 선별 검사한 결

과, 골반염의 빈도가 10,000명당 18명에서 10,000

명 당 8명으로 줄었다고 한다.22)

세균성 질증이 골반염과 관련이 있으나, 세균

성 질증을 치료하는 것이 골반염의 발생 빈도를

줄이는지는 아직 불명확 하다.25)

U.S. Preventive Services Task Force(USPST

F)에서는 25세 이하의 성적 활동이 활발한 모든

여성의 경우 클라미디아 감염에 대해 선별 검사

를 해야 하며,23) 나이에 관계없이 성적 활동이

활발한 여성이 감염의 위험이 높은 경우 임질에

대한 선별 검사를 해야 한다고 권고하고 있다.24)

결 론

골반염은 진단이 늦을 경우 심한 합병증을 일

으킬 수 있는 중요한 산부인과적 질환으로, 양수

진, 자궁경, gonorrhoea, chlamydia에 대한 검사

및 영상 검사, 때에 따라서는 복강경 등을 이용

하여 임상적으로 진단한다.

골반염의 위험인자가 있으면서 자궁, 자궁 부

속기, 자궁경부의 압통이 있는 경우 골반염으로

간주하고 즉시 경험적 항생제 치료를 시작하여야

한다. 항생제 선택은 N. gonorrhoea, C. trachom

atis에 효과적이며 기타 원인균에도 효과적인 것

을 선택한다. 항생제 선택에 대한 2007년 개정된

CDC의 가이드라인은 Table 2.와 같다. 우리나라

및 중국, 일본에서는 Fluoroquinolone-resistant

N. gonorrhoeae의 빈도가 높기 때문에 Fluoroqui

nolone을 사용하는 것은 바람직하지 않다.

3일간의 외래 치료로도 호전되지 않거나 경구

항생제를 먹을 수 없는 경우, 임신시, 증상이 심

한 경우, 충수돌기염 등의 수술적 응급상황이 배

제되지 않은 경우, 난관난소농양이 있는 경우에

는 입원하여 치료를 받아야 한다. 경증이나 중등

도의 골반염에서는 외래 치료와 입원 치료 사이

의 효과 차이는 없다.

골반염 증상 60일 전 이내에 성교를 한 대상자

는 반드시 검사와 치료를 받아야 한다. 골반염

고위험 환자에서 하부생식계의 무증상 클라미디

아 감염을 선별 검사하고 조기에 치료하는 것이

효과적인 예방법 중 하나이다.
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