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The anti-hepatitis C virus (HCV) prevalence in South Korean adults is estimated to be 0.8%, suggesting that at least 290,000 peo-

ple are HCV infected. HCV positivity increases with age and is slightly more prevalent in women than men. Among patients with 

chronic HCV infection, intravenous drug users comprise < 10%, which is a distinct epidemiological feature of Western data. HCV 

genotype is a critical factor determining treatment regimen and duration. The major HCV genotypes in Korea are genotypes 1 

(mostly genotype 1b) and 2. A peculiar intra-national geographic difference in anti-HCV prevalence was seen, as higher prevalence 

was found in southern coastal areas, such as Busan and Jeonnam. This geographic difference in exposure to risk factors for HCV in-

fection suggests that active recognition and treatment is a priority in the Jeolla area, and that active prevention is an urgent issue in 

Busan. Considering the low recognition of HCV disease and the high cure rate using current antiviral therapy, the inclusion of a 

HCV screening test in the national health check examination program for people 40 years of age should be considered. Further stud-

ies on the HCV disease burden are warranted in this direct acting antiviral era. (Korean J Med 2015;88:630-634)

Keywords: Hepatitis C virus; Genotype; Liver cirrhosis; Carcinoma, Hepatocellular; Korea

서     론

1989년 C형 간염바이러스(hepatitis C virus, HCV)가 수혈 

후 간염의 주된 원인으로 처음 발견된 이후[1] 전 세계적으로 

HCV는 만성간염, 간경변증 및 간세포암종에 의한 간질환 사

망률 및 간이식의 주요 원인으로 대두되었다[2]. 수혈 혈액에 

대한 HCV 선별검사가 시행됨으로써 주요 감염원이 차단되

었지만 마약남용이나 관혈적 시술을 통한 HCV 감염은 여전

히 발생하고 있으며 아직 HCV를 효과적으로 예방할 수 있

는 백신은 없다[3]. HCV는 우리나라 간경변증 및 간암 환자

의 약 10-15%의 원인으로, B형 간염바이러스 다음으로 중요

한 원인 인자이다[4,5].

HCV 감염의 치료제로 1990년대 인터페론 단독요법이 시

도되었으나 불과 10%의 치료성공률을 보이는 난치병이었다. 
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2000년대 들어 페그인터페론 알파와 리바비린의 병합요법으

로 약 50%의 치료성공률로 향상되었지만 약제 부작용이 심하

여 실제 치료에 어려움이 많았다. 그러나 최근 direct antiviral 

agent (DAA)의 성공적인 개발로 거의 부작용 없는 경구약제

들을 3-6개월 복용하면 약 80-90%의 치료성공률을 얻게 되

었다[6]. 이는 HCV가 처음 발견된 후 25년 만에 HCV를 박멸

할 수 있는 치료제를 개발함으로써 괄목할 만한 현대 의학의 

승전보라 할 수 있다. 그러나 현재 DAA 약제들은 매우 고가

의 비용이 소요되어 많은 환자들에게 실제적 치료의 장벽이 

되고 있는 실정이다[7]. 이 논고에서는 세계적인 HCV 역학 

양상과 함께 우리나라 HCV 감염의 역학을 기술하여 HCV 예

방 및 치료 전략을 수립하는 데 도움이 되고자 한다.

본     론

세계적인 HCV 역학

Anti-HCV 유병률 및 지역분포

2000년 이후 세계 87개국에서 보고된 각 국가 인구의 HCV 

항체(anti-HCV) 유병률을 분석한 최근 연구에서 세계적인 HCV 

항체 유병률은 1.6% (95% 신뢰구간, 1.3-2.1%)이고, 이를 2013

년 유엔인구통계를 기준으로 추산하면 HCV 감염 인구수는 

약 1억 1,500만 명(95% 신뢰구간, 9,200만 명-1억 4,900백만 

명)이다. 이들 anti-HCV 양성자 중에 자연적 혹은 치료에 의

해 회복된 사람들을 제외하고 현재 HCV증식이 혈중에서 검

출되는 사람이 70%를 차지하여 세계인구의 1.1%, 약 8,000만 

명이 치료의 대상이 되는 만성 C형 간염환자로 추산된다. 감

염자의 90%는 성인이며 나머지 10%가 소아이다[8].

지역별 anti-HCV 유병률을 살펴보면 아시아에서는 우즈베

키스탄(11.3%), 몽골(10.8%), 파키스탄(6.7%), 대만(4.4%)이 높

고, 일본(1.5%), 중국(1.3%), 인도(0.8%), 호주(1.7%)는 낮은 편

이다. 유럽에서는 러시아(4.1%) 및 동유럽에서 높고, 아프리

카 지역의 이집트(14.7%), 카메룬(11.6%), 가봉(11.2%) 등도 매

우 높은 HCV 유병지역이다. 북미는 1.1-1.3%, 남미는 1.4-1.6%, 

그리고 서유럽은 1-2% 내외의 유병률을 보고하고 있다[8].

HCV 유전자형 분포

HCV는 염기서열의 변이에 따라 일반적으로 6개의 유전자

형(1형-6형)으로 구분된다. HCV 유전자형이 임상적으로 중요

한 이유는 항바이러스 치료의 약제나 치료기간을 결정하는 

가장 주요 인자이기 때문이다. HCV의 항바이러스 치료의 목

표는 지속바이러스반응(sustained virologic response, SVR)에 

도달하는 것이고, SVR은 치료종료 후 24주에 혈중 HCV RNA

가 검출되지 않는 상태로 정의하며 이는 실제적 완치를 의미

한다[9]. 페그인터페론 알파와 리바비린 병합치료 시에 HCV 

유전자형 1, 4형은 48주를 치료하여도 SVR이 40-60%에 불

과하지만 HCV 유전자형 2, 3형은 24주만 치료하여도 SVR 

도달률이 80%에 달한다. 최근 개발된 치료제 DAA의 경우 

HCV 유전자형 1형 중에서도 1b형인지 1a형인지에 따라 권

고되는 치료약제가 다르다[10]. 세계적인 HCV 유전자형 분

포를 보면 유전자형 1형이 가장 흔하여 46%를 차지하고, 유

전자형 3형이 22%, 유전자형 2, 4형이 각각 13%를 차지한다

[8]. 세계 지역별로 HCV 유전자형 분포는 차이가 많이 나는

데 북미, 남미나 유럽은 유전자형 1형이 53-71%를 차지하지

만, 유전자형 3형은 동남아시아에 흔하고 유전자형 4형은 중

동지역, 이집트, 중앙아프리카에서, 유전자형 5형은 남아프리

카에서, 유전자형 6형은 홍콩, 마카오, 베트남에서 주로 발견

된다[11]. 또 최근 보고된 메타분석 결과에 의하면 HCV 유전

자형 1b형은 다른 유전자형에 비해 1.78배 간암발생 위험을 

높인다고 보고되었다[12].

HCV감염의 위험인자

과거에 HCV 감염은 주로 수혈에 의한 경우가 많았으나 

1992년부터 수혈혈액에 대한 HCV 선별검사가 시행되고 전

반적 의료시술의 위생상태가 향상되면서 이로 인한 HCV 감

염은 점점 감소하고 있다. 사물에 묻어 있는 혈청내의 HCV

는 5일까지 감염력을 유지하는 안정성이 보고되어 있으므로

[13] 감염예방을 위해 혈액으로 오염된 의료도구나 사물의 

표면을 깨끗이 소독하여 위생적으로 관리해야 한다. 최근의 

북미나 유럽의 주된 감염경로는 마약주사남용인데 주사기나 

주사침을 공유하거나 재사용하거나 마약을 혼합할 때 쓰는 

도구 등을 혼용하는 행위를 통해 감염이 일어나며 마약남용

자의 절반 이상이 HCV에 감염되어 있다. 이들은 HCV의 주

된 감염원이 되고, 개별 환자에서 HCV를 치료하여도 재감염

을 자주 일으키며, HIV, HBV와 같은 중복감염원으로도 작용

한다[6]. 남성간 성행위, 다수 성상대방이나 항문성교와 같은 

위험성행위도 HCV 감염의 위험인자이며, 감옥수감자들도 

HCV 감염에 높은 위험률을 가지고 있다[14]. 산모로부터 신

생아에게로 모자감염률은 4%로 보고되는데[9] 항바이러스 치

료제의 개발과 함께 점점 가임연령의 감염자들이 임신 전에 

치료를 하고자 하므로 이들도 HCV 선별검사를 필요로 하는 

군으로 대두되고 있다. 
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Figure 1. Age and sex-specific prevalence of anti-hepatitis C 
virus (HCV) in Korea, 2009 (n = 291,314 health check exam-
inees). Anti-HCV prevalence in Korean adult health check ex-
aminees was 0.8%, suggesting that at least 290,000 people are 
HCV infected. HCV positivity increases with age and is slight-
ly more prevalent in women than men. 

Figure 2. Age and sex-adjusted anti-hepatitis C virus (HCV) 
seroprevalence in different areas of Korea (n = 291,314 health 
check examinees). A peculiar intra-national geographic differ-
ence in anti-HCV prevalence was seen, as higher prevalence 
was observed in southern coastal areas, such as Busan and 
Jeonnam. 

우리나라 HCV 역학

국내 HCV 항체 유병률 및 지역분포

아직 우리나라 인구를 잘 대표하는 HCV 유병률은 알려져 

있지 않다. 2009년 국내 29개 검진센터에서 20세 이상 성인

검진자 291,314명을 대상으로 연령, 성별, 지역을 당시 인구

로 보정한 HCV 항체 유병률은 0.78%였고, 이로써 우리나라 

성인 HCV 감염자가 약 29만 명으로 추산할 수 있지만 대상

이 검진자이므로 일반 인구를 대표하지 못하는 한계가 있다

[15]. 우리나라에서 HCV 항체 유병률은 남자(0.75%)보다 여

자(0.83%)에서 더 높았고, 연령에 따라 증가하는 경향을 보

였다(20-29세 0.34%, 30-39세 0.41%, 40-49세 0.60%, 50-59세 

0.80%, 60-69세 1.53%, 70세 이상 2.31%) (Fig. 1). 또한, 지역

에 따라 HCV 항체 양성률이 유의한 차이를 보여 서울과 경

기도를 포함한 대부분의 지역에서는 0.50-1.20%였으나, 부산

과 전남 지역의 경우에는 각각 1.53%, 2.07%로 가장 항체 유

병률이 높았다(Fig. 2). 이 연구에서 anti-HCV 양성자 1,718명 

중 478명(28%)만이 HCV RNA 검사를 시행 받았는데 이런 사

실은 C형 간염의 진단이 적절히 이루어지지 않을 가능성을 

제시한다. 그리고 상기 478명 중에서 268명(56%)이 HCV RNA 

양성소견을 보였고, 148명이 항바이러스 치료를 과거에 받았

거나 2009년 이후 받았다[15].

2005-2009년간 국내 헌혈자 11,064,532명에서 3세대 enzyme- 

linked immunosorbent assay법을 이용한 HCV 항체 양성률은 

0.16%, HCV RNA 양성률은 10만 명의 헌혈자 중 8.4명(0.0084%)

이었는데, 헌혈자 81%가 10대와 20대의 젊은 연령이고 건강

한 사람들이 헌혈을 하기 때문에 헌혈자에서 HCV 유병률은 

매우 낮았다[16]. 우리나라에서는 2005년 2월부터 헌혈혈액 

선별검사에 HCV에 대한 핵산검사법(nucleic acid test)을 시

행하므로 수혈을 통한 HCV 감염위험도는 더 이상 없다고 

볼 수 있다(2009/2010년의 경우 1/2,984,415건) [17]. 국내 산

모들에서 HCV 항체유병률은 0.4% 정도이며, 소아에서 유병

률은 1996년 0.8%로 보고된 이후 더 이상의 보고가 없는 실

정이다[9].

국내 정맥주사 약물남용자에서 HCV 항체 양성률은 48-79%

로 보고되었고, 혈액투석환자들에서는 6-15% (2000년 이전 보

고), HIV 감염자에서는 5-6% (2013년), 혈우병환자들에서는 

20% (2012년)의 HCV 항체양성률이 보고되었다[9].

현재 대한간학회 진료가이드라인에 따르면 우리나라에서 

anti-HCV 선별검사 대상은 HCV 감염의 고위험군에 해당하

는 사람들로 수혈혈액 선별검사 전에 수혈받은 사람이나 마

약남용자, 혈액투석을 받거나 HIV 감염자, 혈우병환자 및 

HCV에 감염된 산모의 자녀 및 환자의 성상대방, 그리고 감

염환자의 혈액 및 체액에 노출된 의료진 등을 포함한다[9]. 

그러나 C형 간염에 대한 일반국민의 인지도가 낮고 고위험

군을 대상으로 하는 선별검사가 효과적이지 않음이 우리나

라를 포함하여 이미 여러 나라에서 확인되었다. 미국에서는 
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유병률이 높은 출생코호트를 대상으로 일생에 한 번 모든 

인구에게 anti-HCV 선별검사를 권고하고 있다[18]. 우리나라

에서도 40세에 시행하는 생애전환기 국가검진사업 검사항목

에 HCV 항체검사를 포함할 것을 고려해야 한다.

HCV 유전자형 분포

우리나라에서 흔한 HCV 유전자형은 1b형(45-59%)과 2a형

(26-51%)이고 기타 1a형, 2b형, 3형, 4형, 6형 등이 1% 미만으

로 보고되었다. 유전자형 1형 중에는 1b형이 85% 이상을 차

지하고 1a형은 10% 미만이다[19]. 우리나라 C형 간염환자 

823명을 대상으로 HCV 유전자형이 HCC 발생에 미치는 영

향을 알아본 연구에서 HCV 유전자형 1b형은 간암발생 위험

의 독립인자가 아니었다[20].

HCV 감염위험 인자 및 환자군의 임상적 특징 

2007년부터 2011년 사이 국내 5개 대학병원에서 전향적으

로 진행된 1,173명의 HCV 환자군과 534명의 대조군과의 비

교연구에서 만성 HCV 감염 환자군의 평균나이는 55세, 남녀

비는 0.9, 진단구분에서 만성간염이 72%, 간경변증이 17%, 간

암이 11%를 차지하였다. B형 간염과 중복감염률이 5%였으

며 HCV 유전자형 1형이 53%, 2형이 45%, 3, 4, 6형이 2%였고, 

유전자형 1b형에서 간경변증 및 간암환자군의 비율(29.4%)이 

non-1b형(22.5%)에서보다 높았으나 간암의 비율은 차이가 없

었다. 환자군에서 과거수혈병력은 19%에서, 정맥주사 약물남

용 병력은 5%에서 관찰되었는데 약물남용자들은 남자가 많

고 나이가 40대가 많았다. 이 연구에서는 정맥주사 약물남용, 

주사바늘 찔림, 1995년 이전 수혈, 문신, 나이가 국내 HCV 감

염의 독립적인 위험요인이었다[21].

국내 HCV 항체 유병률이 부산, 경남 및 전남지역이 타지

역에 비해 유의하게 높은 특징을 보이는데, 호남권, 부산지역

의 환자군을 대상으로 수도권 환자군과 위험인자를 비교분

석한 연구에서 호남지역 환자들은 나이가 많고 간암환자가 

많은 반면 감염위험인자 노출력은 수도권에 비해 전반적으

로 낮았다. 반면 부산환자군은 수도권 환자들에 비해 관혈적 

시술이나 다수 성상대방 같은 위험인자 노출력이 유의하게 

높았다[22]. 따라서 호남권 환자들은 현재로서는 알 수 없는 

오랜 과거에 이미 HCV에 감염된 고령의 감염코호트가 존재

하고 질환도 이미 진행한 경우가 많아 진단에 적극적으로 나

서 치료에 집중할 필요가 높다. 반면 부산권 환자들은 교정

가능한 감염요인들을 많이 가지고 있으므로 치료와 함께 적

극적인 예방전략이 필요할 것으로 생각된다.

만성 C형 간염 환자들 중 15-56%는 20-25년의 기간을 거

치면서 간경변증으로 진행하게 된다. 국내 단일기관을 방문

한 1,137명의 만성 HCV 감염자들을 평균 55.2개월 동안 추

적 관찰하였을 때 간암, 자발세균복막염, 정맥류출혈, 간성뇌

증, 간질환 관련 사망 등의 질병의 진행을 보인 경우가 14.2%

로 1년에 2.0-2.5%였다. 전체 1,137명 중 490명(43.0%)이 항바

이러스 치료를 받았으며 항바이러스 치료 후 5년 누적 질병

의 진행률은 SVR을 보인 경우(3.7%) SVR을 보이지 않은 경

우보다(13.0%) 유의하게 낮았다[23]. 따라서 C형 간염은 간

경변증이나 간암으로 진행하기 전에 진단하여 항바이러스 

치료를 하면 완치가 가능하므로 우리나라 인구와 환자들의 

역학적 특성을 이해하고 조기 진단과 적극적 치료로 HCV로 

인한 질병부담을 획기적으로 줄일 수 있기를 기대한다.

결     론

우리나라 성인에서 HCV 항체 유병률은 0.8%로 약 29만 명

의 감염자가 있을 것으로 추산되는데 나이가 증가할수록 유

병률이 높고 여성에서 유병률(0.83%)이 남성(0.78%)보다 약

간 높다. 한편 만성 C형 간염 환자군에서 마약남용자가 전체 

환자군의 10% 미만을 차지하여 서구의 역학과는 상이한 특

징을 보이고 있다. 국내 환자군의 HCV 유전자형은 1형과 2

형이 각각 절반을 차지하며 1형 중에는 1b형이 대부분이므로 

항바이러스 치료의 비용적정성 등을 예상하는 데 중요하게 

고려되어야 한다. 부산, 경남지역 및 호남권의 유병률이 국내 

다른 지역보다 유의하게 높은데 호남권은 원인을 알 수 없는 

과거 감염으로 현재 환자군의 나이가 많고 간질환의 중증도

가 심한 경향이 있으므로 진단과 치료가 우선적으로 시행되

어야 하고, 부산지역은 관혈적 시술 및 정맥주사 남용과 같은 

위험인자를 차단하는 예방전략의 수립과 실행이 시급하다. 아

직 국내 인구를 대표할 만한 역학 연구가 부족하고 일반인과 

의료진에서 C형 간염에 대한 인지도가 낮으므로 진단이 늦

어져 질병부담을 증가시키는 점을 고려하여 40세 이상 인구

에서 생애 한 번 선별검사 시행을 제안하며, 질병의 비용효

과 연구에 근거한 치료전략이 수립을 위한 연구가 필요하다.

중심 단어: C형 간염항체; 유전자형; 간경변증; 간세포암

종; 한국
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