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서론

발기부전은 남성 성기능장애의 가장 흔한 형태로서 대개 

중년 이상의 남성에서 호발하나, 현대인의 스트레스 및 불규

칙한 생활습관 등으로 최근에는 그 발병 연령층이 확대되고 

있다. 의사들은 임상에서 보다 흔하게 발기부전 환자를 접하

게 되었고, 발기부전의 진단 및 치료에 대한 정보가 각종 매

체를 통해 소개되고 있으며, 손쉽게 처방할 수 있는 경구용 

발기부전 치료제의 경우에는 무분별한 오남용의 우려도 일

고 있다. 이에 발기부전의 표준화된 진단법 및 적절한 치료

법의 선택에 대한 필요성이 대두되고 있으며 이러한 움직임

에 발맞춰 국내에서도 2013년 대한남성과학회에서 발기부

전의 최신 진단 및 치료 가이드라인에 대하여 정리하여 발표

한 바 있다[1]. 이에 본고에서는 현대 사회에서 남성 삶의 질 

저하의 주범인 발기부전의 위험인자, 최신 진단 및 치료 가

이드라인에 대해 간단히 정리해 보았다.

발기부전의 유병률

발기부전이란, 만족스러운 성생활을 누리는 데 필요한 

발기가 충분하지 못하거나, 발기가 되더라도 유지하지 못

하는 상태가 3개월 이상 지속되는 것을 뜻한다[2]. 발기부

전은 그 정의 및 측정 설문지의 다양성으로 인구마다 유

병률의 차이가 큰데, 미국에서 시행된 대규모 역학연구인 

Massachusetts Male Aging Study (MMAS)에 따르면 보

스턴의 40-70세 남성 1,709명 중 52%가 발기부전을 갖

는 것으로 보고되었으며, 한국을 포함한 5개 아시아 국가의 

20-75세 남성 10,000명 이상을 대상으로 시행한 역학 연구 
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Asian Men’s Attitudes to Life Events and Sexuality 결

과 발기부전의 자가 보고율이 6.4%로 나타났다[3,4]. 국내

에서는 40-79세 남성 1,570명을 대상으로 시행한 역학조

사 결과 발기부전의 자가 보고율이 13.4%, 3,501명을 대상

으로 시행한 설문지 검사 결과 그 유병률이 36.6%로 조사되

었다[5,6].

발기부전의 위험인자

발기부전은 그 원인에 따라 크게 심인성과 기질성으로 분

류되며, 기질성은 다시 신경성, 내분비성, 혈관성, 전신질

환/약물 관련성 등으로 세분할 수 있다. 기질성 발기부전의 

많은 부분을 차지하고 있는 혈관성 발기부전은 해면체로 유

입되는 동맥 혈류의 감소나 정맥폐쇄기능의 부전이 그 원인

이 되며, 이들의 대다수는 심혈관계 질환의 위험인자인 고

혈압, 고지질혈증, 당뇨, 비만 등을 하나 이상 공유하고 있

다[7]. 발기부전의 위험인자로는 다음과 같은 것들이 있다.

1. 노화

발기부전의 유병률은 나이와 비례하여 증가하며, 이는 

국제적으로 다양한 연구를 통해 입증되었다[3,4]. Cologne 

Male Survey에 따르면 발기부전의 유병률이 30대 남성

에서는 2.3%, 70대 남성에서는 53.4%로 높게 나타났으며 

국내연구 결과에서도 40대에 4.2%, 50대에 13%, 60대에 

30.1%, 70대에는 41.1%로 나이에 따라 발기부전의 유병률

이 급격히 증가하는 것으로 조사되었다[5,8].

2. 대사증후군

최근에는 대사증후군과 발기부전의 연관성에 대하여 많은 

관심이 모아지고 있다. 당뇨, 고지질혈증, 고혈압, 비만 등 

관상동맥질환의 위험요인이 되는 질환을 묶어 대사증후군으

로 칭하는데, 대사증후군 남성의 경우 남성갱년기라 부르는 

남성호르몬의 저하도 동반하게 되고 그 외의 비뇨기계 합병

증, 특히 발기부전을 보이는 빈도가 높기 때문에 주의를 기

울여야 한다[7,9]. 

1) 당뇨

당뇨병이 발기부전을 일으키는 주된 병인은 말초신경의 

이상과 죽상경화증으로, 고혈압, 고지질혈증과 같은 발기부

전의 독립적 위험인자로 알려진 요소들과 관계가 있어 가장 

치료가 어려운 복합성 원인을 제공한다[10]. 당뇨환자에서 

발기부전의 위험도는 2.8배 증가하며, 당뇨환자에게서의 발

기부전은 정상인에 비해 10-15년 일찍 발병되는 것으로 나

타났다[5]. 또한 당뇨의 유병 기간이 길 수록, 공복 혈당 및 

당화혈색소 수치가 높을수록 발기부전의 정도가 심한 것으

로 보고되었다[11].

2) 고지질혈증

발기부전의 유병률은 high density lipoprotein (HDL)

의 수치와 반비례하는 것으로 보고되고 있다[3]. 미국에서 

25-83세의 환자 3,250명에 대해 6-48개월간 추적관찰하였

을 때 총 콜레스테롤치가 240 mg/dL 이상인 군에서 총 콜레

스테롤치가 180 mg/dL 미만인 군에 대한 발기부전의 odss 

ratio (OR)는 1.83인 것으로 나타났으며, HDL ≥60 mg/dL

인 군에서 HDL ＜30 mg/dL인 군에 비해 OR가 70%까지 

감소하는 것으로 나타났다[12]. 

3) 고혈압

서양 7개 국가에서 조사한 연구결과에 따르면 고혈압 환자

의 26%에서 발기부전을 나타냈으며, 미국의 경우 고혈압환

자에서의 발기부전 유병률은 41.2%로 정상 남성에서의 발기

부전 유병률인 19.2%에 비해 높은 것으로 나타났다[13,14].  

3. 흡연

흡연은 혈관 내피세포 손상을 통해 발기부전을 유발할 수 

있다. MMAS 결과 관상동맥질환 혹은 고혈압 환자가 흡연

을 하는 경우 완전 발기부전의 위험도가 유의하게 증가하는 

것으로 나타났으며, 흡연 남성의 비흡연 남성에 대한 OR는 

1.97인 것으로 보고하였다[3]. 간접흡연 또한 흡연자 및 비

흡연자 모두에서 발기부전의 추가적인 위험인자로 작용하는 

것으로 나타났다. 

4. 우울증

우울증이나 스트레스, 비관적 성향 등이 발기부전의 발생
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을 3-4배 가량 높이는 것으로 보고되었고, 사회적 요인으

로는 경제적 수입감소가 발기부전에 관여하는 것으로 나타

났다[2]. MMAS에 따르면 발기부전 환자가 우울 증세를 보

이는 빈도는 정상인의 1.9배였으며, 우울증이 있는 환자에

서 적절한 치료를 받은 경우 치료받지 않은 군에 비해 OR가 

2.6대 3.3으로 낮은 것으로 나타났다[15]. 

5. 하부요로증상

남성에서의 발기부전과 하부요로증상은 발생기전에 공

통과정을 포함하고 있으며, 상호 인과적인 관계에 놓여있

다(Figure 1). 서양에서 10,000명 이상의 환자를 대상으

로 한 연구결과 발기부전의 OR이 심한 하부요로증상을 

호소하는 환자에서 7.67배 높은 것으로 나타났으며 핀란

드의 50세 이상 남성 3,143명을 대상으로 한 코호트연구 

결과에 따르면 기존 발기부전 증상이 없었던 환자들에서  

5년 관찰 후 발기부전의 발생빈도가 하부요로증상을 호

소하는 환자들에서, 그리고 하부요로증상의 정도가 심할

수록 더 높은 것으로 보고하였다[16,17]. 발기부전과 하

부요로증상의 상관관계를 설명하기 위한 기전으로는 산화

질소(nitric oxide)의 결핍, 자율신경의 과활동성, 인슐린 

내성으로 인한 속발성 고인슐린혈증, 골반동맥경화로 인

한 허혈 등이 제시되고 있으나 아직까지 그 명확한 기전은  

밝혀지지 않고 있다[18,19].

6. 약물복용/수술력

항우울제를 포함한 정신신경용제들은 

진정 및 항콜린성 작용을 통해 성욕감퇴, 

발기부전을 유발할 수 있으며, 혈압강하

제 또한 발기부전의 원인이 된다[2,20]. 

이들은 복용 중단으로 발기력이 온전히 

회복되지 않는 경우가 있으므로 처방 

전에 충분히 상의되어야 한다. 항고혈

압제 중에서도 angiotensin converting 

enzyme inhibitors, calcium channel 

blockers, α1-blockers, angiotensin 

receptor blockers 등은 비교적 발기부

전의 위험성이 낮은 것으로 알려져 있다

[21]. 그 외 전립선비대증이나 전립선암에 쓰이는 항남성호르

몬제제들도 발기부전을 유발할 수 있다[2]. 

한편 근치적 골반 수술, 즉 전립선암이나 방광암, 대장암 

등의 수술을 받은 경우 25-75%에서 발기부전이 발생하는 

것으로 보고되며 이는 대개 혈관 손상 및 해면체신경 손상에 

의한 해면체평활근의 소실 및 섬유화에 기인한 것으로 생각

된다[22]. 술 전 환자의 연령과 발기능이 술 후 발기부전 여

부를 예측할 수 있는 인자로 알려져 있다.

발기부전의 진단 

발기부전의 진단을 위한 검사와 치료법 결정을 위해서는 

환자의 목표 지향적 접근이 필요하다. 즉 환자의 전신상태 

및 동반질환, 치료동기, 원하는 치료방법 등에 따라 필요하다

고 여겨지는 적절한 검사와 치료를 선택적으로 시행하는 것

이 좋다. 특히 광범위한 원인의 발기부전에 효과가 좋은 발기

부전 치료제가 보급됨에 따라 심인성, 내분비성, 손상에 의한 

혈관폐쇄 혹은 정밀한 신체감정을 요하는 경우를 제외하고는 

치료방침에 도움이 되는 최소한의 검사만을 권장하고 있다. 

1. 병력청취

개인적인 공간에서 충분한 시간의 병력청취를 통해 환자

Figure 1.  Common pathogenic mechanisms and comorbidities of ED and LUTS. NO, nitric oxide; cGMP, cyclic 
guanosine monophosphate; RhoA, ras homolog gene family, member A, LUTS, lower urinary tract symptoms; 
ED, erectile dysfunction; HTN, hypertension; MS, metabolic syndrome; DM, diabetes mellitus.  
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의 기저질환, 성 행동양식 등에 대해 조사해야 하며, 성 파트

너의 병력 또한 함께 조사하는 것이 바람직하다. 성적 병력

은 병력 청취 중 가장 중요한 것으로 발기부전의 기간, 일시

적인지 여부, 사정장애나 성욕감소의 동반 여부, 발기의 강

직도, 지속시간, 새벽발기 여부, 이전 치료법 등을 포함해야 

한다. 이 밖에도 심리적, 신경학적, 심장혈관계, 위장관계 및 

비뇨생식기 전반에 걸친 문진과 약물복용, 흡연, 음주, 손상 

수술력 등에 대해 상세한 문진이 필요하며, 고혈압, 당뇨, 고

지질혈증, 심혈관질환, 신장질환, 신경정신질환, 말초혈관질

환, 배뇨장애나 수면장애 등이 있는 경우에는 보다 자세한 

평가가 필요하다. 

2. 신체검사

 기본적으로 키와 몸무게, 비만도, 혈압, 맥박, 허리둘레를 

조사하고, 다음으로 신경계, 내분비계, 그리고 비뇨기계 특

히 전립선이나 생식기 질환이 있는 지를 조사한다. 음경 및 

고환 진찰을 통해 페이로니씨병의 여부, 고환의 위축 여부를 

확인하고 직장수지검사를 통해 전립선 비대증 혹은 전립선

암이 의심되는지 확인한다. 음경 및 고환 위축이 있거나 여

성형유방을 보이는 경우 성선기능저하증 및 고프로락틴혈증

에 대한 내분비 검사가 필요하다. 생식기 및 서혜부의 감각 

및 음경해면체근반사(bulbocavernosus reflex)의 유무를 검

사하는 것은 신경성 발기부전의 진단에 도움이 된다. 

3. 설문지

발기부전의 증상을 객관적으로 점수화한 설문지들 중 

신뢰도와 민감도가 입증된 국제발기능측정설문지(inter-

national index of erectile function, IIEF)가 가장 많이 사

용되고 있으며 이는 발기부전, 오르가즘, 성욕, 성관계의 만

족도, 전반적인 성적 만족도를 평가하기 위한 15개의 문항

으로 이루어져있다[23]. 이를 간소화하여 최근 6개월간의 

성기능에 대해 0-5점까지 평가하는 5개 문항으로 이루어

진 IIEF-5 또한 많이 사용되고 있다. IIEF-5 국내판의 경

우 총점 18-25점의 경우 정상, 14-17점은 경도 발기부전, 

10-13점은 중등도 발기부전, 9점 이하는 완전 발기부전으

로 평가한다[24].

4. 검사실검사

검사실검사는 환자가 호소하는 증상 및 위험인자 여부에 

따라 선택적으로 시행하나, 공복혈당 검사 및 지질 검사, 혈

중 테스토스테론 농도, 프로락틴 수치는 모든 발기부전 환

자에서 측정하는 것이 좋다. 그 외 병력 및 신체검사 결과

에 따라 신장질환, 내분비질환 등 발기부전을 유발할 수 있

는 내과적 질환을 발견하기 위한 검사를 시행할 수 있으며, 

성선기능저하증의 경우 황체호르몬, 여포자극호르몬, 프로

락틴, 그리고 전립선질환 의심 시 전립선특이항원(prostate 

specific antigen)을 측정한다.

5. 특수검사

 대개 80% 가까이의 발기부전 환자들은 앞서의 기본적인 

검사들로 진단 가능하나, 몇몇에서는 특수 검사가 필요하다. 

크게 심인성 발기부전을 구별하기 위하여 야간음경발기검

사를 시행할 수 있으며, 기질성 발기부전 중 혈관성 발기부

전의 진단을 위해 음경해면체내 약물주사, 음경복합초음파

촬영술, 역동학적 음경해면체내압측정술/음경해면체조영술 

등을 시행해볼 수 있다[2].

1) 음경해면체내 약물주사 

발기부전 환자가 일차치료인 경구용 치료제에 효과를 보

이지 않을 경우 음경 혈관의 상태를 간단히 확인함과 동시에 

발기부전의 치료 가능성도 함께 타진할 수 있는 방법이다. 

10-20 μg의 prostaglandin E1을 환자의 음경해면체 내로 

주사(intracavernous injection test)한 후 10분 이내에 시작

되어 약 30분 이상 지속되는 완전 발기 반응을 보이는 경우 

적어도 혈관계에는 큰 이상이 없고, 정맥폐쇄기능 만큼은 정

상적으로 유지하고 있다고 판정할 수 있다[25]. 그러나 신경

성, 심인성 발기부전의 경우에는 지속발기증의 위험이 있으

므로 주의해야 한다.

2) 음경복합초음파촬영술

음경복합초음파촬영술(penile duplex doppler 

ultrasonography)은 혈관성 발기부전이 의심되는 경우 일차

적 선별 검사로 시행되고 있으며, 음경의 혈류상태를 비침습

적이면서도 비교적 정확하게 파악할 수 있는 방법이다. 발기

유발제 주사 전후의 음경해면체 동맥의 도플러 스펙트럼을 
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통해 동맥혈 유입 및 정맥폐쇄기능을 평가하여 동맥성 및 해

면체성 발기부전을 진단할 수 있다[25].

3) 역동학적 음경해면체내압측정술/음경해면체조영술 

역동학적 음경해면체내압측정술/음경해면체조영술(dy- 

namic infusion cavernosometry/cavernosography)은 발기

유지에 필요한 정맥폐쇄기능을 평가하여 해면체성 발기부전

을 진단하는 검사로, 침습적이므로 음경복합초음파촬영술에

서 이상 소견이 보인 환자 중 음경혈관재건술 등의 혈관수술

을 시행하는 경우 혹은 정맥혈 누출 확인 필요 시에 제한적으

로만 시행하는 것을 권장한다. 해면체 내압이 100 mmHg 이

상으로 유지되기 위한 수액의 주입속도가 3-5 mL/min 이하

이고, 30초 동안 주입을 멈추고 기다렸을 때 해면체 내압이 

45 mmHg 이하로 감소하는 것을 정상으로 보며, 정맥 유출 

시의 사진을 얻어 유출되는 곳을 파악한다[26].

4) 야간음경발기검사

야간음경발기(nocturnal penile tumescence and rigidity 

test)는 급속눈운동 수면과 관련되어 수면 중 수 차례 반복되

는 것으로 리지스캔(Rigiscan) 장치를 이용하여 최소 연속 2

일 이상 야간의 발기 횟수와 지속시간 및 발기 시 강직도와 음

경 기저부/원위부의 둘레 변화를 측정한다[27]. 야간발기가 

정상(8시간 수면 중에 3-6회, 1회에 10분 이상, 강직도 60%

로 지속)으로 나타나는 경우 심인성 발기부전을 진단할 수 있

으나 야간발기의 저하가 반드시 기질성 발기부전을 의미하는 

것은 아니며 따라서 이 경우 해석에 주의를 요한다. 야간음경

발기검사와 electroencephalography, electromyography를 

종합하여 중추신경계의 이상 여부를 알아보기도 한다.

발기부전의 치료

발기부전의 치료 목표는 성관계에 필요한 충분한 발기 강

직도를 회복하여 만족스러운 성생활을 가능하게 해주는 것

이다. 1970년대 이전에는 발기부전의 치료로 정신치료를 주

로 시행하였으며 이후 음경보형물, 진공압축기, 주사용 발기

유발제 등이 순서대로 개발되어 사용되어왔다. 한편, 1998년  

경구용 발기부전 치료제인 sildenafil의 개발은 발기부전의 

치료에 획기적인 변화를 일으켰다. 이는 현재까지 발기부전

의 일차 치료법으로 권장되고 있으며, 심각한 신경손상이나 

혈관장애, 당뇨 환자 등 소위 ‘difficult to treat’를 제외한 대

부분의 발기부전 환자에서 충분한 발기유발 효과를 보이고 

있다. 발기부전의 치료는 환자의 생활습관 및 위험인자 조절

을 필두로 하고 치료 효과 및 안전성, 비용, 침습도, 환자와 

성파트너의 선호도 등을 고려하여 충분한 상의 후 적절한 치

료법을 선택해야 한다. 

1. 생활습관 교정

적극적인 발기부전 치료 시작 전에 생활습관의 교정 및 위

험인자의 조절에 대해 환자들에게 교육하고 인지시키는 것

은 필수적이다. 특히 고혈압, 당뇨병 환자들의 경우 생활습

관 교정만으로도 발기부전의 치료에 큰 도움이 될 수 있다. 

중년부터 시작하여 꾸준히 규칙적으로 운동한 경우 발기부

전의 발생 위험이 70%까지 감소하며, 비만 남성이 규칙적

인 운동을 통해 체중감량한 결과 약 1/3에서 발기력이 회

복되는 것으로 나타났다[28]. 규칙적인 운동은 또한 제5형 

phosphodiesterase (PDE5) 억제제의 복용 효과를 높이는 

것으로 보고되었다.

2. 교정 가능한 원인의 치료

발기부전 환자에서 성선기능 저하 즉 혈청 총테스토스테론  

8 nmol/L (231 ng/dL), 혹은 유리형 테스토스테론 180 pmol/L  

(52 pg/mL) 이하가 확인된 경우 테스토스테론 보충요법을 시

행하는 것은 발기력 회복에 도움이 되며, 치료 전 테스토스테

론 수치가 낮을수록 효과가 높은 것으로 나타났다[29]. 다기관 

전향적 연구를 통해 테스토스테론 보충요법 치료 6주 후 IIEF 

상 성적 욕구, 성관계 만족도 및 전반적 만족도의 증가가 보고

된 바 있다. 그 외 갑상선기능항진/저하증 및 고프로락틴혈증

의 교정, 심인성 발기부전의 약물치료, 외상성 발기부전의 수

술적 치료 등으로 발기력의 회복을 꾀할 수 있다.

3. 일차 치료 

1) PDE5 억제제

음경해면체평활근의 수축 조절에 대한 산화질소 및 2차 
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신호전달자인 cyclic guanosine monophosphate 경로의 

역할이 밝혀지면서 경구용 PDE5 억제제가 개발되었고 투약

의 편의성 및 우수한 발기 효과로 발기부전의 일차 치료제로 

널리 사용되고 있다. Sildenafil(비아그라)은 장기간의 사용

으로 입증된 안전성 및 유효성을 지닌 약제로 가장 보편적

이고 강력한 발기부전 치료제로 자리매김해왔으나 2012년  

특허 만료와 함께 수많은 제네릭이 출시되어 경쟁을 하고 

있다. 부작용은 미미하며 지속적 사용 시 호전되는 경우가 

많은데, 주로 두통이나 안면홍조, 소화불량, 비강울혈, 시

각장애 등의 형태로 나타난다. 현재 한국 식품의약품안전

청의 승인을 받아 국내에서 처방 가능한 경구용 PDE5 억

제제는 sildenafil 외에도 tadalafil, vardenafil, udenafil, 

mirodenafil, avanafil 등 6종류가 있다(Table 1).

(1) 저용량 매일요법

발기부전 환자의 약제 선택에 있어서 정상인과 같이 필요 

시에 자연스럽게 발기가 되는 것, 그래서 파트너가 눈치채

지 못할 정도의 성적 자존심을 지키는 것도 중요하며 이를 

고려하여 2008년 새로 시도된 것이 저용량 매일요법이다. 

Tadalafil과 udenafil은 저용량 매일요법에 맞추어 각각 새로

운 제형으로 출시되었다. 매일요법은 장기사용 시 발기력이 

회복된다는 음경재활이라는 개념으로도 각광받았으며, 기존

의 복용요법과 효과가 비슷하면서도 부작용의 증가가 없어, 

계획적인 성생활을 기피하는 

환자들에게 있어서 좋은 대안

이 되고 있다[30].

(2) 필름제형

1세대 약제인 vardenafil

은 2011년 말에 복약편리성

을 강조한 구강붕해정을 출

시하였고, 비슷한 시기 출시

된 국산 3호 avanafil은 기존

의 약제에 비해 약효 발현시

간이 가장 빠르고(15-30분) 

PDE5에 대한 높은 선택성으

로 부작용이 적은 것을 장점

으로 내세웠다. 2011년 말 국

산 2호인 mirodenafil은 구강붕해 필름제형으로 출시되었는

데, 이는 물 없이 혀로 녹여 복용할 수 있으며 지갑 속에 들

어갈 만큼 얇게 만든 제형으로 노인들에게도 투여가 용이하

며 환자들의 사생활을 보호해주는 장점이 있다.

(3) 제네릭 

2011년 예고된 국내 의약품 수가인하로 인해 벼랑에 내

몰린 국내외 제약사들은 2012년 sildenafil의 물질특허 만

료를 앞두고 비아그라 제네릭을 앞다투어 출시했다. 비아그

라 제네릭은 mirodenafil과 같은 구강붕해 필름제형과 비아

그라와 조루 치료제를 혼합한 복합정제가 대표적인 형태이

며 가격은 3-5천 원 정도로 기존 제품과의 약가 경쟁에서 

오는 부작용이 만만치 않다. 따라서 각 경구용 발기부전 치

료제의 장단점, 서로 다른 약효발현시간 및 지속시간, 부작

용, 가격 등에 대해 환자에게 충분한 정보를 주고, 이를 토

대로 환자가 약제를 선택하게 하는 것이 바람직하다.

발기부전 환자들의 약 30-35%에서 PDE5 억제제에 반응

하지 않는 경우가 있으나, 이는 대개 복용법이 잘못된 경우

로서 성적 자극의 필요성 및 규칙적인 운동의 필요성, 음식섭

취에 의한 약물효과 방해 등에 대한 적절한 교육이 필요하다. 

2) 진공압축기

경구용 치료제에 듣지 않는 환자들의 경우 진공압축기를 

사용해 볼 수 있는데, 이는 음경에 플라스틱 실린더를 씌

Table 1.  PDE5 inhibitors approved in South Korea

Slidenafil Tadalafil Vardenafil Udenafil Mirodenafil Avanafil

Approval by  
   Korean FDA

1999 2003 2003 2006 2008 2011

 Dosage (mg) 25, 50, 100 5, 10, 20 10, 20 100, 200 50, 100 100, 200

T1/2 (hr) 4 17.5 4-5 11-13 2.5-3 7-10

Lasting time of  
   drug effect (hr)

4 38 4 4-12 6-8 7-10

Bioavailability 40% No data 15% No data 24-43% No data

SE >10% Headache,  
   facial flushing

Headache,  
   facial flushing

Headache,  
   dyspepsia

Facial flushing Facial flushing Facial 
flushing

IC50 (nM) 0.9-8.5 0.9-6.7 0.1-0.7 0.9-8.5 0.33 5.2

Selectivity PDE5, 6 PDE5, 11 PDE5, 6 PDE5, 6 PDE5, 11 PDE5

Excretion Fecus 80%

Urine 13%

Fecus 61%

Urine 36%

Fecus 91-5%

Urine 2-6%

Fecus 94.2%

Urine 5.8%

Fecus 91.3%

Urine 1.3%

Fecus 62%

Urine 21%

Time for use  
   �(before intercourse)

30 min-4 hr 25 min-1 hr 30 min 30 min-12 hr 30 min-4 hr 15-30 min

PDE5, phosphodiesterase type 5; FDA, Food and Drug Administration; T1/2, half-life; SE, side effect; IC50, half maximal inhibi-
tory concentration.
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우고 펌프로 음압을 걸어 수동적인 발기를 유발하고 음경

의 기저부에 압박밴드를 걸어 발기를 유지시키는 장치이다. 

발기부전의 원인에 상관없이 사용해볼 수 있는 치료법이지

만, 생리적 발기가 아니므로 음경의 통증 및 무감각증, 이

로 인한 사정곤란 등이 발생할 수 있어 30분 이내의 사용을 

권한다[2]. 

4. 이차 치료: 음경해면체내 자가주사요법 

경구용 발기부전치료제 및 진공압축기에 반응하지 않

는 경우 이차적으로 발기부전의 원인과 관계없이 시도

해볼 수 있는 치료법으로, prostaglandin E1 단독 혹은 

papaverine, phentolamine과 혼합하여 음경해면체 내

에 주입한다. Papaverine의 경우 지속발기증 및 음경해면

체 섬유화 등의 부작용 빈도가 다른 약물에 비해 높으며, 

prostaglandin E1은 지속발기증의 발생은 적으나 고가이

며, 약물이 온도 등에 의해 쉽게 변질되고 음경통증을 유발

하는 단점이 있다[31]. 두세 가지 약제를 혼합해서 주입하

는 경우 효과는 좋으나 부작용의 위험이 높기 때문에 처음

에는 최소용량으로 시작해야 한다. 발기유발제의 자가주사

요법은 낫적혈구빈혈증, 정신분열증 등의 질환이 있는 경우

에는 금기이며 자가주사에 대한 두려움으로 치료중단율이 

50%에 이른다. 

5. 삼차 치료: 음경보형물 삽입술 

일차, 이차 치료에 모두 실패하거나 부작용을 보이는 경

우 음경보형물 삽입술을 고려해볼 수 있다. 음경보형물 삽

입술은 침습적이고 고가이며, 삽입 후에는 발기력의 원상

회복이 불가하므로 환자와 각각의 음경보형물의 형태, 이

점, 부작용 등에 대해 충분히 상의 후 최후의 치료법으로 

시행해야 한다. 음경보형물은 크게 비팽창형과 팽창형으로 

구분하며 팽창형은 두 조각, 세 조각 형태가 있는데 세 조

각 형태가 생리적으로 발기된 음경 모양과 가장 비슷하여 

선호된다. 비팽창형은 지속적인 딱딱함으로 인해 불편하다

는 단점이 있지만 다루기가 손쉽고, 저렴하며 오작동의 가

능성이 없어 성생활이 빈번하지 않은 노인에서 고려할 만 

하다. 음경보형물 삽입술의 합병증으로는 기계 고장 및 감

염이 가장 중요하며, 요로감염, 피부감염 등의 발생 시에는 

항생제 사용과 함께 보형물을 제거한 후, 6-12개월 후 재삽

입을 고려해야 한다. 그 외에도 피부미란, 음경 길이 감소,  

보형물의 위치 이동, 장기간의 통증 등의 부작용이 있을 

수 있다. 

결론

 평균 수명의 연장 및 이로 인한 인구 노령화, 식습관의 

서구화로 인한 성인병의 증가 등으로 인해 발기부전의 유

병률은 꾸준히 증가하여, 더 이상 발기부전은 음지에서 다

루어지는 질환이 아니게 되었다. 발기부전에 대하여 올바

르게 접근하기 위해서는, 의사들이 음경발기의 생리 및 적

절한 진단과정 및 치료법 선택에 대해 충분히 인지하고 이

를 임상에서 활용할 수 있어야 한다. 의사가 먼저 환자의 

성기능에 관심을 갖고 정확한 진단, 치료 가이드라인을 통

해 건강한 성생활을 회복시켜 준다면, 환자들이 새로운 생

활의 활력을 되찾고 보다 나은 삶의 질을 유지할 수 있을 

것이다.
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  Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 임상에서 흔히 접하게 되는 발기부전 환자들을 치료 하

는 데 있어 의사들이 기본적으로 알아야 하는 진단과 치료의 가이

드라인을 잘 정리하여 기술하고 있다. 발기부전에 대한 그릇된 의

학 정보가 각종 매체에서 무분별하게 흥미위주로 소개되고, 비아

그라 복제약의 등장으로 경구용 발기부전 치료제를 저렴한 가격에 

누구나 손쉽게 처방받을 수 있는 현 시점에서 제대로 된 치료보다

는 자칫 약물의 무분별한 오남용의 우려가 있는 것이 사실이다. 임

상의사의 발기부전에 대한 올바른 접근을 위해 음경발기의 생리 

및 발기부전의 적절한 진단법과 치료법 선택에 대한 기본적인 정

보를 체계적으로 잘 정리하여 의사들로 하여금 환자들의 성생활을 

향상시키는데 큰 도움을 줄 수 있을 것으로 기대된다.  

[정리: 편집위원회]


