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Frequency of N. gonorrheaee, C. trachomatis, U. urea-
lyticum and M. hominis in Pelvic Inflammatory Dis-
ease and Fitz-Hugh-Curtis Syndrome

Background: Pelvic inflammatory disease (PID) is a common genital tract infection 

in reproductive women. This study aimed to determine the frequency of Neisseria 

gonorrheae, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, and Mycoplasma 

hominis in Pelvic inflammatory disease (PID), and to further sub-analyze the clinical 

characteristics in patients diagnosed with Fitz-Hugh-Curtis syndrome (FHCS). 

Material and Methods: Sixty-six patients diagnosed clinically as PID were recruited 

from April, 2007 to February, 2011. Retrospective chart review was per formed for 

investigating the characteristics of the clinical manifestation, laboratory findings, and 

image findings. And then all subjects were classified into two groups, the PID-only 

group and the FHCS group, depending on whether or not computed tomography 

showed increased perihepatic enhancement. Samples obtained in endocervical 

swabs were tested using Roche COBAS Amplicor Polymerase-chain reaction (PCR) 

for N. gonorrheae, C. trachomatis, U. urealyticum, and M. hominis.

Results: The 66 PID patients ranged in age from 19 to 49 years. Thirty nine patients 

were diagnosed as having an inflammation localized only in the lower abdomen 

(PID only), and 27 patients were diagnosed as FHCS. According to results of PCR, U. 

urealyticum was found most commonly in both the PID-only group and the FHCS 

group (66.7% and 59.3%, respectively).

Conclusions: Organisms other than C. trachomatis and N. gonorrheae, particularly 

U. urealyticum, may be detected more frequently in PID patients in Korea. In 

addition, identification of M. hominis may be of importance in female health 

problems such as FHCS.
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서론

골반염(pelvic inflammatory disease, PID)은 하부 생식계로부터 미생물이 상
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행 감염을 일으켜 자궁내막 및 난관, 난소에 염증이 발생하는 질환으

로 자궁내막염 및 자궁관염, 난소염 등을 통상 칭한다. 이에 반해 Fitz-

Hugh-Curtis 증후군(FHCS)은 PID 환자가 간주위염(perihepatitis)

을 동반한 경우로 3-10%정도의 유병률을 보인다고 알려져 있다[1].

골반염의 일반적인 진단기준은 2006년 미국 질병관리본부의 가

이드라인을 따르나[2], 실제 임상에서 PID를 정확하게 진단하기는 역

부족인 경우가 많다[3]. 또한 진단 방법으로 복강경 시술을 이용하는 

방법이 제기되었으나 침습적 시술이면서 고비용이라는 제한점이 존

재한다[4]. 보조적 방법으로 주 원인균에 대한 빈도 조사도 임상에서 

활발히 시행되고 있는데, PID의 주요 원인균으로 알려진 Chlamyida 

trachomatis과 Neisseria gonorrheae은 물론 Mycoplasma hominis

과 Ureaplasma urealyticum에 대한 검사가 바로 그것이다. 그러나, 이

들 균의 발견 빈도에 대해서는 연령에 따라 또는 지역에 따라 서로 다르

다. 예를 들어 Sorbye 등[5]은 10대 젊은 여성에서 발생한 PID에서는 

C. trachomatis가 많이 발견되지만 나이가 든 여성에서는 유병률이 감

소한다고 보고한 적이 있으며, 이에 반해 임질균에 의한 PID 유병률은 

점점 줄어들고 있다는 보고도 있다[6]. Cho 등[7]은 PID의 약 70%에

서 원인균이 밝혀지지 않았다고 보고한 바도 있다. 

또한 영상진단방법으로는 근래에 들어 임상에서 쉽게 접근할 수 있

다는 장점 때문에 질식 초음파를 이용하는 방법이 있으나 초기 PID의 

경우 정상 소견으로 보일 수 있고 특징적인 초음파 소견이 없다는 위음

성의 가능성이 단점으로 작용한다[8]. 이와는 달리 전산화 단층촬영

(computed tomography, CT)의 경우, 비침습적인 방법이면서 초음파

에서 진단하기 어려운 초기 염증 단계에서도 진단이 가능하며 동시에 

복통을 주소로 한 환자들의 감별 질환을 동시에 할 수 있다는 장점을 

가지고 있어 널리 쓰이고 있다[9, 10]. 

이에 본 저자들은 임상적 진단 기준과 CT 촬영 소견상 PID나 FHCS

로 진단된 환자군에서 C. trachomatis와 N. gonorrheae, 비특이적 균

인 M. hominis과 U. urealyticum의 빈도를 비교하고, 이후 발견된 원

인균에 따른 임상 양상, 영상검사 소견 차이를 확인하고자 하였다.

 

재료 및 방법

본 연구는 후향적 의무기록 조사 연구로 2007년 4월부터 2011년 2

월까지 본원 산부인과에서 임상 진단 기준과 복부 CT를 통해 PID 진단

을 받은 66명의 환자를 대상으로 하였으며, 본원의 연구윤리심의위원

회의 승인을 받았다. 골반염은 미국 질병통제예방센터(CDC)에서 규정

한 최소 진단 기준에 의거하여 외래나 응급실에서 하복통과 내진시 자

궁과 자궁부속기 압통, 자궁 경부 요동시 압통을 보인 경우에 진단하였

다[2]. 

대상 환자군의 나이와 교육 정도, 산과력, 자궁내 피임장치의 유무

를 의무 기록을 통해 조사하였고, 환자의 주관적인 증상인 하복부 동

통, 우측 상복부 동통, 열감, 오심 또는 구토, 상복부 통증, 설사를 동반

한 위장 장애 유무와 골반 내진 검사상 양측 부속기와 자궁경부 요동

시 압통과 같은 객관적 증상 유무, 내원 당시 백혈구 수치를 포함한 일

반 혈액 검사 결과와 자궁경부내 원인균 결과 내용을 확인하였다. 당시 

자궁 경부내 원인균 검사는 다음과 같은 방식으로 시행되었다. 우선 산

부인과 전문의나 전공의가 채집솔(cytobrush)를 이용하여 자궁내경

부(endocervical) 세포를 얻은 후 해당 세포를 pH 7.4의 무균 완충 생

리 식염수에 재빨리 담아 녹십자에 C. trachomatis, N. gonorrheae, 

M. hominis, U. urealyticum 에 대한 Polymerase-chain reaction 

(PCR) 검사를 의뢰하였다. 후향적 의무 기록 조사 당시 환자의 PCR 결

과를 재확인하기 위해 3명의 환자를 임의 선별하여 해당 환자의 이전 

PCR 검사 결과를 고지하지 않고 녹십자에 재검사를 의뢰하여, 이전 결

과와 일치된 소견을 확인하였다.

이후 최소 진단 기준에 따른 PID 소견만을 보이는 경우를 PID 환자

군(n=39)으로 하였고, PID의 임상 증상을 보이면서 우상복부 통증과 

전산화 단층 촬영에서 간피막 조영 증가 소견을 보이는 FHCS 환자군 

(n=27)로 분류한 후 비교 분석하였다. 

복부 CT 검사는 환자들에게 촬영에 관한 동의서를 얻은 후 

SIEMENS Somatoms Sensation 16 channel을 이용하여 두미 방향

(craniocaudal direction)으로 촬영하였으며, 조영제 Ultravist 300을 

초당 3 mL의 속도로 전주와 정맥(antecubital vein)에 자동 펌프기를 

통해 주입하였다. 동맥기 촬영을 위해 조영제 투여 후 0-30초 후 재촬

영, 문맥기 촬영을 위한 70초 후 재촬영, 지연기 촬영을 위한 180초 후 

재촬영을 시행하였고, 영상의학과 소속 의사 2인이 다음의 소견(골반 

부종을 보이는 경우 또는 자궁 경부/난소/난관 충혈이 보이는 경우, 두

꺼워진 난관이나 조영 증강 소견이 보이는 경우, 난관/난소 농양을 보

이는 경우)이 있는 경우 PID라 진단하였다[9]. 동일한 CT 소견에서 골

반 염증 소견을 보이면서 동맥기에 간피막 조영 증강을 보이는 경우에 

FHCS으로 진단하였으며, 직접적인 간실질 침범이 있는 경우는 진단에

서 제외하였다[11]. 

후향적 의무 기록 조사 시 모든 66명 PID 환자의 복부 CT 판독을 1

인의 영상의학과 전문의에게 재판독을 의뢰하여 해당 환자의 CT 소견

을 다시 확인하였고, 당시 원인균에 대한 정보는 제공하지 않았다. 

통계학적 결과 분석은 SPSS ver. 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

을 이용한 Student's t-test 및 Chi square test를 시행하였고, 기대빈

도가 5보다 작은 경우가 20% 이상인 경우 Fisher's exact test를 시행

하였다. P값이 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의하다고 판정하였

다.

 

결과

PID 또는 FHCS 진단은 19-29세 연령군에서 주로 이루어졌으며, 고

졸 이상의 교육 정도를 보인 경우가 많았으나 두 그룹 사이에 통계적 

차이는 보이지 않았다. 또한 산과력과 자궁내 피임 장치(intrauterine 

device, IUD) 유무도 두 군 사이에 유의한 차이를 보이지 않았다

(Table 1). 

하복부와 부속기 통증, 자궁경부 요동시 압통과 같은 증상은 두 그

룹 모두에서 비슷한 빈도로 발견되었으나, 우측 상복부 통증은 FHCS 
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환자군에서 PID 환자군보다 높은 빈도를 보였다(55.6% vs. 10.3%, P 

<0.001) (Table 2).

진단 당시 혈액 검사 결과를 두 군에서 비교해 본 결과, C-반응성 단

백질 수치만이 FHCS 환자군에서 통계적으로 유의한 상승 수치를 보였

다(0.94 mg/dL vs. 2.42 mg/dL,  P=0.015) (Table 3).

원인균이 검출되지 않은 경우는 총 19명(28.8%)이었으며 이를 

제외한 47명의 환자에서 U. urealyticum이 가장 흔하게 발견되었

고(63.6%), 이후 C. trachomatis가 19.7%, M. homins 15.1%, N. 

gonorrheae 4.5% 순이었다(Table 4). 2가지 균 이상이 발견되는 중

복 감염은 각각 10명(PID 환자군)과 6명(FHCS 환자군)이었으며, 중

복 감염은 U. urealyticum과 C. trachomatis, U. urealyticum과 M. 

hominis이 동시에 감염된 경우가 각각 6명으로 가장 많았다. 

대상 환자 66명의 복부 CT 방사선 소견을 골반 부종 또는 난관 염

증 소견, 난소 주위 염증 변화(periovarian stranding), 자궁 내막 조영 

증가가 보이는 경우로 각각 구분하고 비교해 본 결과, U. urealyticum

균이 발견된 경우 가장 흔한 CT 소견으로 골반 부종 소견이 나타났

으며(38명, 90.5%) 이후 난관 염증 소견(20명, 47.6%), 난소 주위 염

증 변화(20명, 47.6%), 자궁내막 조영 증가 소견(8명, 19.6%) 순이었

다. 이와는 달리, C. trachomatis 은 U. urealyticum균에 비해 난관 염

증 소견(8명, 61.5%) 및 난소 주위 염증 변화(7명, 53.8%)가 좀 더 높

은 빈도로 보였으나, 통계적으로 유의하지 않았다. M. hominis균과 N. 

gonorrheae균은 발현 빈도가 낮아 통계에서 제외하였다. 

 

고찰

본 연구에서는 임상적 진단 기준과 복부 CT로 진단된 PID 환자군 

39명과 FHCS 환자군 27명을 대상으로 의무 기록을 후향적으로 조사

하여, PID 환자에서 발견되는 원인균의 양성률을 얻고 이에 따른 흔한 

원인균을 유추하고자 하였다. 

일반적으로 PID 환자에서 N. gonorrheae, C. trachomatis, M. 

hominis, U. urealyticum가 각각 어느 정도의 유병률을 가지는지

에 관한 연구는 아직까지 충분치 않으며, PID 원인균들의 분포에 

변화가 있다는 보고도 발표되고 있다[7]. 2002년 PEACH (Pelvic 

inflammatory disease evaluation and clinical health) 연구 결과를 

보면[12], C. trachomatis 균과 N. gonorrheae 균이 발견되는 경우는 

14-15% 정도에 불과하고 PID의 약 70%에서는 원인균이 밝혀지지 않

았다고 보고한 바가 있다. 과거 이처럼 원인균을 발견할 수 없는 이유로

는 잠재적 원인균으로 알려진 M. hominis 및 U. urealyticum 균을 동

정하기 어려웠기 때문이라 생각되는데, 1937년 바르톨린 농양으로부

터 처음 분리되어 보고된 M. hominis은 일반 한천 배지에서 발육하지 

Table 1. Baseline Characteristics of Women Diagnosed as the PID-only Group 
and the FHCS Group 

Baseline characteristics
PID-only group

(n=39)
FHCS group

(n=27) P
N % N %

Age

19-29 y 26 66.7 21 77.8 0.639

30-49 y 13 33.3   6 22.2

Education

≤ high school graduate 10 25.6   6 22.2 0.750

>high school graduate 29 74.4 21 77.8

Live birth

0 32 82.1 23 85.2 0.737

1   7 17.9   4 14.8

Loop insertion

Yes   1   2.6   4 14.8 0.149

No 39 97.4 23 85.2

PID, pelvic inflammatory disease; FHCS, Fitz-Hugh-Curtis syndrome.

Table 2. Clinical Symptoms of Women Diagnosed as the PID-only Group and the 
FHCS Group

Clinical characteristics
PID-only group 

(n=39)
FHCS group 

(n=27) P
N % N %

Subjective symptoms

Lower abdominal pain 30 76.9 19 70.4 0.549

RUQ pain   4 10.3 15 55.6 <0.001

Febrile sensation   4 10.3   2 7.4 1.000

GI complaint   7 17.9   6 22.2 0.668

Objective symptoms

Cervical motion tenderness 24 61.5 12 44.4 0.170

Adnexa tenderness 30 76.9 21 77.8 0.935

Fever   0 0   2 7.4 0.164

RUQ, right upper quadrant; GI complaints, Gastro-intestinal complaints (i.e., nausea, 
vomiting, upper gastric pain and diarrhea) 

Table 3. Laboratory Characteristics of Women Diagnosed as the PID-only Group 
and the FHCS Group 

Laboratory characteristics
PID-only group 

(n=39)
FHCS group 

(n=27) P
mean SD mean SD

Inflammatory marker

WBC 7,130 2,784 7151 3,923 0.981

CRP 0.94 1.64 2.42 2.71 0.015

T.bil. 0.9 1.0 0.9 1.4 0.939

ALT 13.5 7.5 12.5 6.1 0.542

AST 19.0 6.5 20.5 11.9 0.519

ALP 55.3 14.1 57.7 20.0 0.573

WBC, white blood cell count (/mm3, 4,000-10,000); CRP, C-reactive protein (mg/dl, 0.0-
0.4); T.bil., total bilirubin (mg/dL, 0-1.3); ALT, Alanine transaminase (U/L, 0-40); AST, 
Aspartate transaminase (U/L,0-40); ALP, Alkaline phosphatase (U/L, 30-125)

Table 4. The Prevalence of Causative Organisms of Infection in Women Diag-
nosed as the PID-only Group and the FHCS Group

PCR (+)
PID-only grroup 

(N=39)
FHCS group 

(N=27) Total 
(N=66)

P
N % N %

U. urealyticum 26 66.7 16 59.3 42 (63.6%) 0.539

C. trachomatis 5 12.8 8 29.6 13 (19.7%) 0.091

M. hominis 3 7.7 7 25.9 10 (15.1%) 0.077

N. gonorrheae 1 2.6 2 7.4 3 (4.5%) 0.563
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않고 특수 배지에서만 배양되는 까다로운 성질로 정확한 검출이 어렵

다고 알려져 있다[13, 14]. 또한 건강한 성인뿐만 아니라 사춘기 전 여

아에서도 해당 균들이 발견된다고 알려져 1970년대까지 비병원성 균

으로 간주되기도 하였다[15]. 

그러나 본 연구 결과를 통해 알 수 있듯이, 비병원성이라 알려졌던 

U. urealyticum와 M. hominis가 전체 66명의 환자군 중 52명의 환자

(78.7%)에서나 발견되었으며 C. trachomatis가 검출된 13예에 불과하

였고 N. gonorrhea은 단지 3예에서만 검출되었다는 사실은 PID의 약 

70%에서는 원인균이 밝혀지지 않았다는 보고와 함께 주목할 만 하다

고 하겠다. 

Zhou 등[16]은 급성 PID 환자 130명을 분석한 결과 C. trachomatis 

4.6% (6/130), N. gonorrheae 6.9% (9/130), U. urealyticum 37.7% 

(49/130)이라고 보고하였고, Rodrogues 등[17]은 급성 PID 여성

환자 224명 중 C. trachomatis 10.8% (7/65), N. gonorrheae 9.2% 

(6/65), M. hominis 38.5% (25/65), Ureaplasma spp. 53.8% (35/65) 

라고 보고한 바가 있다. 이 두 연구 모두 PID의 주요 원인균으로서 U. 

urealyticum의 빈도가 가장 높았음을 알 수 있으며, 이는 본 연구의 결

과와 유사하다고 할 수 있겠다. 

Nunez-Troconis 등[18]은 성교 대상자가 많을수록 조기 성경험자

일수록 U. urealyticum 및 M. hominis가 많이 발견된다고 하면서 해

당 균의 병원성과 PID와의 연관성을 보고한 적이 있으며, Grzesko 등

[19]도 성생활이 활동적인 여성에게 해당 균들이 많이 발견된다고 하

면서 병원성을 언급한 바가 있다. U. urealyticum 균과 M. hominis 균

은 PID뿐 아니라[20, 21], 비임균성 요도염[22], 불임[23], 습관성 유산

[24], 저체중아 출산[25], 양막염, 조기 양막 파수(premature rupture 

of membrane)[26] 및 조산[27]에서 연관성이 있다고 보고된 바 있다. 

본 연구에서 가장 많이 발견된 U. urealyticum 균의 특징적인 CT 소

견을 확인하기 위해 1인의 영상의학과 전문의에게 발견된 원인균에 대

한 정보를 제공하지 않고 복부 CT 판독을 재의뢰하여 U. urealyticum 

균 양성 환자의 CT 소견을 C. trachomatis균 양성 환자의 CT 소견과 

비교 분석해 보았다. 비교 분석해 본 결과, U. urealyticum 양성 환자군

의 복부 CT 소견은 정형적인 PID 소견을 보였으나 C. trachomatis 환

자군은 난관 염증 및 난소 주위 염증 변화 소견을 더 많이 보였다. 

결론적으로 본 연구는 PID 여성 환자를 대상으로 한 C. tracho-

matis, N. gonorrhea, M. homonis, U. urealyticum 균에 대한 빈도 조

사로서 U. urealyticum 및 M. hominis 균 감염이 기존 성병이나 C. 

trachomatis 균에 못지 않은 중요성을 가질 수 있음을 제시하고 있다

고 하겠다. 그러나, 본 연구 디자인이 전향적 무작위 대조군 연구가 아

니라는 점 그리고 본원에 내원하기 전 항생제에 노출된 과거력을 조사

하지 않는 점, 환자군이 66명으로 비교적 소수라는 점은 여전히 임상 

적용의 제한 변수로 작용하고 있으므로 향후 보편적인 합의를 위해서

는 좀 더 많은 환자군을 대상으로 한 전향적 관찰 연구가 필요할 것으

로 사료된다. 
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