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A Case of Neurosyphilis with Acute Optic Neuritis and 
Trochlear Nerve Palsy in Human Immunodeficiency 
Virus Infected Male

With the increase in human immunodeficiency virus (HIV) infection, the incidence of syphilis 

also increased worldwide presenting with diverse clinical manifestations. We experienced 

a case of symptomatic early neurosyphilis manifesting as optic neuritis and trochlear nerve 

palsy with typical skin lesions of secondary syphilis in an HIV-Infected patient. Intravenous 

penicillin and oral steroid were administered for 2 weeks. Skin lesions improved after a week, 

and ocular lesions resolved completely after eight weeks of treatment.
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서론

매독은 1940년대 이래 발생률이 비교적 낮게 유지되다가 2001년 이후 남성 동성애 

HIV 환자의 증가와 더불어 유럽, 미국 그리고 국내에서도 발생이 증가하고 있다[1]. 매

독은 병태생리 학적으로 다양한 임상양상으로 유명하며 HIV 감염 환자에서는 더욱 

다양한 임상 양상을 나타낸다[2-4]. 일 예로 감염 12개월 내에 신경매독 증상이 발현

되는 사례(유증상 조기 신경매독)는 매우 드문 경우로 페니실린을 치료제로 사용하기 

시작한 1940년대 이후에는 거의 보고가 없었다[5]. 1980년대 이후 HIV 감염자에서 

유증상 조기 신경매독의 사례가 보고되기 시작하였고 2007년 미국 CDC (Center for 

Disease Control and Prevention)에서는 2002-2004년의 4개 대도시 사례를 모아 보

고한 바 있다[6]. 국내에서는 유증상 조기 신경매독 사례 보고가 드물다[7]. 저자들은 

HIV 감염 환자에서 급성 시신경염과 도르래신경 마비로 나타난 유증상 조기 신경매

독을 경험하였기에 보고하고자 한다.

증례

47세 남자로 1달 전부터 시작된 피부 병변을 주소로 외래를 방문하였다. 환자는 2년 

전 HIV 감염을 진단받은 상태로 고성능 항 바이러스 요법(HAART)을 시작하기 전 단

계였다. 1개월 전 동성과의 성관계 이후 음낭(Fig. 1A)과 손바닥(Fig. 1B), 발바닥(Fig. 

1C)에 중심부 인설을 동반한 홍반성 구진이 다수 관찰되었다. 당시 혈액에서 HIV 바이
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러스 정량검사는 34,690 copies/mL이었고 CD4 세포 수는 363개/mL

이었으며 매독혈청 검사(VDRL) 정량반응은 1:128 양성, 매독혈구응

집검사(TPHA) 양성이었다. 7일 후 검사 결과를 확인하기 위하여 외래

를 재방문 하였을 때 환자는 어지럽고 사물이 둘로 보이는 현상을 호

소하여 입원하였다. 뇌자기공명영상법에서 뇌의 구조적 이상은 발견되

지 않았으며 시신경을 침범하는 염증소견도 관찰되지 않았다. 뇌척수

액 검사에서 1 mm3당 적혈구 1개, 백혈구 75개(90% 림프구), 단백 63 

mg/dL, 당 60 mg/dL (혈청당 104 mg/dL), 매독혈청 검사 음성, 매독

혈구응집검사 양성 반응이었다. 혈청에서 시행한 거대세포바이러스에 

대한 중합효소연쇄반응 음성, 톡소포자충에 대한 IgM 항체 음성, IgG 

항체 양성이었다. 뇌척수액에서 시행한 크립토콕쿠스 항원반응 음성, 

항산성 염색 음성, 결핵배양검사 음성, 세균배양검사 음성이었다. 안과 

검진에서 우측시력은 0.7이었고 우측 상사근이 경도로 마비되어 있었

으며 시야검사에서 생리적 암점이 증가하였고 안저검사에서 시신경 

유두 부종과 흐려짐이 관찰되어서 도르래신경 마비와 시신경염으로 

진단하였다(Fig. 2). 환자의 피부 병변, 뇌척수액 소견 및 안과 검진으로 

2기 매독에서 안구 증상으로 발현한 조기 신경매독으로 진단하였다. 

환자는 페니실린 400만 단위를 4시간 간격으로 정맥투여 하였다. 페니

실린 사용 3일째 시력장애가 악화되어서(Fig. 3) 프레드니솔론을 하루 

60 mg 용량으로 투여하였고 3일 간격으로 감량하여서 총 2주간 투여

하였다. 페니실린 2주 정주 치료 종료 시점에서 환자의 피부 병변은 호

전되었으나 시력장애는 지속되었고 도르래신경 마비는 호전되었다. 페

니실린 치료 종료 2주 뒤 시행한 안과 검진에서 환자는 시력장애를 호

소하지 않았으며, 시신경 유두 부종도 현저히 감소되었다(Fig. 4). 치료 

종료 8주 뒤 시행한 안과 검진에서 시신경 유두는 정상으로 관찰되었

다(Fig. 5). 치료 종료 2개월째 시행한 매독혈청 검사는 1:64 양성, 치료 

종료 4개월 뒤 시행한 매독혈청 검사는 1:8 양성이었고 뇌척수액 검사

는 1 mm3당 적혈구 0개, 백혈구 2개, 단백 39 mg/dL, 당 56 mg/dL(혈

청당 90 mg/dL)으로 호전되었다. 

고찰

HIV 양성 환자에서 매독은 HIV 음성 환자에 비해 2기 매독 단계로 

A B C

Figure 1. The patient has multiple erythematous scaly annular plaques on the scrotum (A), palm (B), and sole (C).

Figure 2. At the time of diagnosis, right eye demonstrates severe papillary 
edema with surrounding neuroretinal edema. The retinal vein is slightly dilated. 
Hyperemic appearance and peripapillary splinter hemorrhage suggest an acute 
condition.

Figure 3. After 3 days of treatment, there is no improvement in the right eye.  
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진단되는 경우가 많으며, 매독에 의한 임상 양상의 자연경과가 다양하

고 가속화되는 경향이 있다. 반면, 임상경과가 더 공격적인 중증으로 진

행되는지 여부에 대해서는 견해차가 있다[4, 8, 9]. 매독은 초기 중추신

경계 침범이 흔하며[2], 이 중 환자의 5%에서 수막염 등의 중추신경계 

증상이 나타난다[10]. HIV 양성 환자들은 HIV 자체에 의해 뇌척수액 

백혈구증가증을 보일 수 있을 뿐만 아니라 매독 이외에도 크립토콕쿠

스, 톡소포자충, 결핵, 거대세포바이러스 등의 다른 기회감염에 의해서

도 뇌척수액의 이상을 보일 수 있어 신경매독을 진단하는 데 어려움이 

있다[4, 5, 8]. HIV 양성 신경매독 환자에서의 뇌척수액 소견은 평균 백

혈구 수 180개/mm3, 단백 100 mg/dL 이상으로 HIV 음성 신경매독 환

자에 비해 높은 양상을 보인다[8]. 신경매독은 뇌척수액에서의 매독혈

청 검사 양성, 백혈구증가증(>10/mm3), 단백 증가(>50 mg/dL) 소견 

중 한가지 이상 양성인 경우 진단할 수 있으며, 뇌척수액 검사에서의 매

독혈청 검사는 특이성이 높은 반면 민감도가 낮아 신경매독을 진단하

기 어렵다[11]. 

본 증례의 환자는 치료 시작 전의 HIV 양성 환자로 뇌척수액의 단백 

증가와 백혈구증가증으로 신경매독을 진단받았다. 환자의 뇌척수액 

매독혈청 검사는 음성인 반면 매독혈구응집검사는 양성 반응을 보였

다. 뇌척수액 매독혈구응집검사는 민감도가 높으나 특이성이 낮아 신

경매독을 배제하는 보조 진단으로 흔히 사용된다[12]. 안구매독은 주

로 조기 신경매독의 합병증으로 나타나며, 안구매독의 85% 환자들에

서 신경매독과 연관되어 있다[10]. 안구매독은 HIV가 동반 감염된 환

자에서 더 흔히 발생하며, HIV 감염 여부와 상관없이 가장 흔한 안구매

독의 형태는 포도막염이다[13]. 매독에 의한 시신경염은 드물며 매독

이 아닌 다른 원인으로 인한 시신경염과 구별할 수 있는 질병특유의 소

견이 없어 안구 병변 만으로 매독을 진단하기 어렵다[3]. 매독에 의한 

시신경 침범은 다양한 양상으로 나타나며, 한쪽 또는 양쪽으로 발생한

다. 시신경염이 동반되는 경우 조기 시력 상실을 동반할 수 있으며, 시신

경염 단독으로 한쪽의 시력상실이 발생한 경우 수막염에 의한 증상일 

수 있다[4, 14]. 시신경염이 후기 신경매독과 동반된 임상양상이라는 

과거 인식과는 달리, 안구 운동 신경과 시신경염이 조기 신경매독에서 

병발된다는 보고가 증가하고 있다[12]. 본 증례의 환자도 피부병변이 

동반된 2기 매독에서 갑자기 시력장애가 발생한 조기 신경매독으로 진

단된 경우이다.

조기 신경매독은 주로 급성 매독 뇌수막염, 수막혈관성 신경매독, 뇌

신경 이상의 형태로 나타난다[6]. 급성 매독 뇌수막염은 주로 두통과 

발열 또는 뇌막 증상을 동반하며, 수막혈관성 신경매독의 경우 구음장

애나 뇌신경장애를 동반한 편측마비가 흔하다[5]. HIV 양성 조기 신경

매독 환자는 주로 시야장애(약 50%)와 두통(약 30%)을 호소하며, 보

행곤란, 청력 소실, 뇌막자극증이 동반될 수 있다[6]. 

안구매독의 치료는 신경매독과 동일한 방법으로 10-14일간의 페

니실린 정주가 권장된다[15, 16]. 안구매독에서의 스테로이드 병합요

법은 정립되지 않았으나, 시신경염의 경우 경구나 주사 스테로이드 사

용은 증상 호전에 도움이 될 수 있다. 신경매독의 경우 심한 Jarish-

Herxheimer 반응을 보일 수 있어 안구매독이 동반된 유증상 신경매

독의 치료에서 페니실린 사용 전에 스테로이드 사용이 필요하다는 의

견이 제시되고 있다[12, 13]. 후기 신경매독과 동반된 안구매독의 경

우 시력회복의 예후가 불량하였으나[17]. 페니실린을 사용하여 적절

히 치료한 경우 92%의 환자들에서 시력 호전을 확인하였고[3, 18], 매

독에 의한 시신경염에서 스테로이드를 사용한 증례들에서도 증상 호

전을 확인하였다[9, 14, 19] 본 증례의 환자는 페니실린 단독으로 치료

를 시작하였으나 시력장애가 악화되어 스테로이드를 병합한 후 증상

의 호전을 경험하였다. 정확한 병태생리기전이 알려지지 않았으나, 환

자의 안구병변의 악화에 대한 원인으로 치료 후에 발생하는 Jarish-

Herxheimer 반응을 생각해볼 수 있다[20].

국내에서도 HIV 감염자와 더불어 매독의 발생이 증가하므로 이에 

Figure 4. Two weeks after the treatment with penicillin and steroid, right 
papillary edema has  improved and peripapillary retinal vasculature returns to 
normal. However, mild disc hyperemia is still seen. 

Figure 5. Eight weeks after the treatment, right eye shows sharp disc margin 
and normal pinkish color. 
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관한 주의 깊은 관찰과 예방이 필요하다. 
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