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수리남 여행 후 발생한 치쿤구니야
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Chikungunya Virus Infection after Traveling to Surinam, South America
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Chikungunya infection is caused by an arbovirus transmitted by the Aedes mosquito. A 19-year-old man who had traveled to the 

Republic of Surinam to perform volunteer work complained of a fever, arthralgia, articular stiffness, and a skin rash on both the arm 

and trunk. Chikungunya fever was diagnosed using a Chikungunya virus specific IgM antibody in an enzyme-linked im-

munosorbent assay (ELISA) using blood samples obtained during follow-up visits. In this report, we describe a case of imported 

Chikungunya fever that presented with arthralgia and a skin rash, with islands of normal skin, that occurred following travel to 

Surinam, South America. (Korean J Med 2016;90:262-265)
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서     론

치쿤구니야는 치쿤구니야바이러스에 의해 발생하는 감염

증으로 모기에 의해 사람에게 전염된다. 감염 후 잠복기는 

1-12일이며, 일반적으로 3-7일내 증상이 발생하는 것으로 알

려져 있다. 증상은 갑작스런 발열이 생겨 2-7일간 지속되며, 

특징적으로 관절통, 피부발진이 동반되고, 그 외 두통, 피로

감, 위장관 증상, 결막염 등의 증상이 발생할 수 있다[1,2]. 치

쿤구니야바이러스는 1953년 탄자니아에서 처음 분리되었으

며 이후 아프리카, 태평양, 동남아시아 등에서 발생하는 질환

으로, 우리나라에서는 2010년 12월 30일 제4군 법정감염병으

로 지정되었다[2]. 국내 감염으로는 2013년 7월 29일 우리나

라에서 첫 치쿤구니야 사례가 신고되었으며, 2013년 총 2명, 

2014년 총 1명의 해외유입 사례가 신고되었다[3].

최근까지 치쿤구니야 발생 위험 지역으로 분류되지 않았

던 남아메리카의 수리남 여행력이 있는 내국인에서 관절통

을 주소로 내원하여 신체 검사 결과 발진이 관찰되어 임상적

으로 치쿤구니야가 의심되었지만 초기 검사에서 음성 소견 
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Figure 1. Skin lesions of a 19-year-old 
man who traveled to the Republic of 
Surinam. (A) Posterior trunk (left) and 
(B) left forearm (right) showing eryth-
ematous maculopapular skin lesions with 
normal skin islands.

보이던 중, 추적항체 검사를 통해 치쿤구니야로 진단된 환자

를 보고하고자 한다.

증     례

환  자: 남자, 19세

주  소: 양측 상하지 관절통

현병력: 2014년 7월 20일부터 8월 16일까지 수리남 여행을 

다녀왔으며, 수리남에 있을 당시 환자는 모기에 물린 사실을 

기억하지 못하였으나, 8월 7일 수리남 현지에서 발열, 오한, 

근육통, 양측 상하지 피부에서 소양감이 동반된 반점구진상 

발진, 관절 통증 및 강직이 발생하였다. 당시 성분명을 확인

할 수 없었던 진통제 투여로 증상이 호전되었다. 내원 하루 

전인 8월 20일부터 오한, 두통, 상하지와 몸통에 반점구진상 

발진 및 관절 강직 증상이 다시 악화되어 8월 21일 본원에 

내원하였다(Fig. 1A).

과거력: 기저질환 및 복용 중인 약물은 없었다.

가족력과 직업: 가족력에서 특이사항이 없었으며 직업은 

학생이었다.

신체 검사 소견: 내원 당시 활력 징후는 혈압 120/70 mmHg, 

호흡수 20회/분, 맥박 92회/분, 체온 36.6℃였다. 의식상태는 

명료하였으며 청진에서 심음과 폐 호흡음은 정상이었다. 피

부 발진에서 정상 피부가 듬성듬성 보이는 정상섬(islands of 

normal skin)이 관찰되었다(Fig. 1B). 

검사실 소견: 입원시 시행한 혈액 검사에서 백혈구 5,280/ 

mm3, 혈색소 15.2 g/dL, 헤마토크리트 43.9%, 혈소판 193,000/uL, 

Na/K/Cl 139/4.1/103 mmol/L, 총 단백 6.84 g/dL, 알부민 4.39 

g/dL, 총 빌리루빈 0.41 mg/dL, AST 31.3 U/L, 28.5 U/L, BUN 

11.1 mg/dL, Cr 1.3 mg/dL, 혈당 86.2 mg/dL였다. C-reactive 

protein 1.48 mg/L로 증가되어 있었으며 말초혈액도말 검사에

서 말라리아는 관찰되지 않았다.

임상경과 및 치료: 남아메리카에 위치한 수리남에 다녀온 

여행력 및 수리남 현지에서 증상이 처음 발생한 점으로 미루

어 보아 치쿤구니야, 뎅기열 그리고 말라리아 등이 감별해야 

할 질환으로 판단되었다. 2014년 8월 21일(증상 발생 14일째) 

치쿤구니야와 뎅기열에 대한 유전자 검사 및 항체 검사를 질

병관리본부로 의뢰하였다. 8월 28일 치쿤구니야 항체 검사

(Chickungunya virus specific IgM capture enzyme immunoassays, 

MAC-ELISA), 뎅기열(Dengue virus specific IgM capture enzyme 

immunoassays) 항체 검사 결과는 음성이었으며, 치쿤구니야바

이러스 reverse transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR) 

검사에서도 음성으로 확인되었다. 그 외 말라리아, 렙토스피

라증, 장티프스, 리켓치아 등에 대한 검사 결과도 모두 음성이

었다. 그러나 양측 상하지 피부에 소양감 동반된 반점구진상 

발진이 몸통까지 나타났으며, 숫자통증등급(numerical rating 

scale, NRS) 4에서 6으로 관절통이 악화되었다. 관절통과 동반

된 관절 강직은 양손가락의 원위지절간 관절 및 근위지절간 

관절, 양 손목 관절, 발목 관절에서 경도의 굴곡 장애로 나타

났다. 임상적으로 치쿤구니야가 의심되어 증상 발생 23일째 

및 43일째 추적항체 검사를 재의뢰하였으며, 보존적 치료 후 
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서서히 증상이 호전되어 퇴원하였다. 퇴원 후 외래에서 확인

한 23일째와 43일째 추적 뎅기열 및 치쿤구니야 항체 검사에

서 뎅기열 항체는 음성으로 확인되었으며, 치쿤구니야바이러

스 특이 IgM MAC-ELISA 양성(NovaTec, Dietzenbach, Germany)

으로 확인되었고, 치쿤구니야바이러스 간접면역형광항체법

(indirect immunofluoresect antibody assay)에서 IgG 1:512로 상

승하였다. 이는 World Health Organization (WHO) 진단 기준인 

1) 바이러스 분리, 2) RT-PCR에 의해 바이러스 RNA 존재 확

인, 3) 급성 혹은 회복기 환자의 혈청 검사에서 바이러스 특이 

IgM의 존재, 4) 최소 3주 뒤 시행한 검사상 IgG 역가가 4배 이

상 상승[4] 중 2가지에 합당하여 치쿤구니야로 진단되었다. 퇴

원 1달 후인 9월 30일 추적관찰을 위해 외래 방문하였으며 관

절통 및 관절 강직은 호전되었으며 별다른 후유증은 없었다.

고     찰

치쿤구니야는 매개체인 열대숲모기(Aedes aegypti)와 흰줄

숲모기(Aedes albopictus)에게 물려 매개체에 있는 alphavirus인 

치쿤구니야바이러스에 감염되어 발생하는 질환이다[5]. 이 매

개체는 낮 시간 동안 주로 활동하며, 뎅기열 또한 매개한다[6]. 

감염 후 잠복기는 1-12일이며, 일반적으로 3-7일내 증상이 발

생하는 것으로 알려져 있고, 감염된 사람들은 약 3-28%에서는 

불현성 감염으로 나타난다. 현성 감염의 증상으로는 39℃ 이
상의 발열, 대칭적인 관절통, 피부 발진을 특징으로 한다[7]. 

치쿤구니야의 치료는 보존적인 치료법 이외에 특이한 치료

법이 없으므로, 예방을 위해 모기의 노출을 최소로 하여야 한

다. 치쿤구니야와 감별해야 할 질환인 뎅기열의 경우 급성 열

성 질환으로 발열, 발진이 동반되며, 호중구감소증, 혈소판감

소증과 출혈을 더 잘 일으키는 것으로 알려져 있으나, 치쿤구

니야는 관절통, 관절염이 더 흔하며 림프구감소증을 일으킨

다. 그러나 두 질환의 감별진단은 임상증상보다는 유행지역

의 여행력과 효소결합면역흡착법(enzyme-linked immunosorbent 

assay, ELISA)과 같은 실험실 검사 결과로 감별진단을 할 수 

있다. 본 환자의 경우는 치쿤구니야의 발생 위험지역으로 잘 

알려진 지역이 아닌 남아메리카 수리남에 다녀온 후 양측 상

하지 관절통 및 피부에 소양감 동반된 반점구진상 발진을 호

소하였다. 치쿤구니야의 피부 병변은 증상 발생 첫 주에 대부

분 발생하며 본 환자의 경우처럼 반점구진상 발진으로 복부

와 흉부 그리고 사지에 발생하며, 정상섬이 동반된 피부 발진

(normal island of rash)은 주로 뎅기열 환자에서 보고되어 진

단에 도움이 되는 피부 병변으로 알려져 있었다. 그런데 본 

환자와 같이 치쿤구니야 환자에서도 이러한 정상섬이 동반된 

피부 발진이 발견될 수 있어, 이러한 피부 병변 소견이 관찰

될 경우 뎅기열뿐 만 아니라 치쿤구니야의 가능성 역시 고려

해야 할 것이다.

2009-2010년 뎅기열로 신고된 국내 환자 486명을 대상으

로 혈청 검사를 시행한 Cha 등[8]의 연구에서 20명은 ELISA 

양성, 1명은 RT-PCR 양성으로 총 21명이 치쿤구니야 검사에

서 양성으로 확인된 바 있었다. 이 결과를 보면 치쿤구니야가 

2010년 우리나라에서 법정감염병으로 지정되기 이전부터 해

외에서 치쿤구니야에 감염된 후 입국한 환자가 있는 것으로 

추정된다[8]. 이와 같이 현재 해외여행자 수가 증가하며 지구 

온난화로 인해 모기의 서식지가 변화하고 있어 국내에서 드

문 질환인 치쿤구니야 감염에 대한 지속적인 감시와 관리가 

필요하다.

본 증례의 최초 내원시 채혈한 혈액으로 치쿤구니야 진단

을 위해 시행한 치쿤구니야바이러스에 대한 RT-PCR 검사와 

항체 검사 결과는 모두 음성이었다. 그러나 수리남을 다녀온 

여행력이 있으며 수리남에서부터 증상이 발생한 점, 고열과 

대칭적인 관절통과 전신의 반점구진상 발진 소견을 보인 점

으로 미루어 보아 뎅기열이나 치쿤구니야를 의심하여 추적 검

사를 의뢰하여 치쿤구니야 항체 검사, 간접면역형광항체법상 

치킨구니야 항체 검사 양성, 간접면역형광항체법 IgG 1:512

로 항체가 양전되어 치쿤구니야로 최종 진단되었다. 독일의 

연구에 의하면 치쿤구니야 증상 발생 후 4일까지 RT-PCR 검

사 결과 유전자가 확인되었으며, IgM 항체는 대부분의 환자

에서 증상 발생 5일 이후에 확인되었고 수주에서 3개월까지 

지속된다고 보고하였다[9]. 본 환자의 경우 증상 발생 15일째 

시행한 IgM 항체 검사에서 음성으로 확인되었는데, 이는 면

역억제상태에서 발생할 수 있는 것으로 알려졌으나 본 환자

에서는 human immunodeficiency virus (HIV) 감염, 종양, 결핵 

등의 면역억제상태를 의심할 만한 소견은 보이지 않았다. 항

체 형성 지연에 대한 이유는 명확하지 않으나, 싱가폴에서 

2008년 1월과 2008년 5월에서 9월까지 치쿤구니야가 두 번 유

행하였는데 이 때 두 가지 변종 치쿤구니야바이러스 A226과 

226V가 검사에서 발견되었다[10]. IgM MAC-ELISA 검사에서 

A226의 경우는 발열이 있은 평균 4.38일 후, 226V의 경우는 

평균 3.96일 후 양성 소견을 보였으며 이를 통해 특정 바이러

스에 따라 IgM 항체 형성 시기가 달랐다고 보고하였다. 본 

환자에서 바이러스가 분리되지 않아 바이러스에 대한 연구가 

시행되지 못한 제한점이 있으나 증상 발생 23일째 시행한 검

사에서 양성을 보여 이례적인 증례라고 생각되며, 이러한 항
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체 형성이 지연되는 이유에 대한 추가적인 연구가 필요하리라 

사료된다.

본 증례는 임상적으로 두 가지 중요한 의미가 있는데 첫째

는 정상섬이 동반된 피부 발진(normal island of rash)은 주로 

뎅기열 환자에서 보고되어 진단에 도움이 되는 피부 병변으로 

알려져 있는데, 본 환자와 같이 치쿤구니야열 환자에서도 이

러한 정상섬이 동반된 피부 발진이 발견될 수 있어, 이러한 

피부 병변 소견이 관찰될 경우 뎅기열 및 치쿤구니야열의 가

능성을 고려해야 한다는 것이다. 두 번째는 치쿤구니야열이 

흔히 발생하는 지역으로 인도, 동남아시아 지역, 아프리카가 

잘 알려져 있으며, 최근에는 아메리카까지 퍼져있는 상태이

나, 해외 감염병 정보(http://travelinfo.cdc.go.kr) 및 미국 질병관

리 본부 여행자 정보(http://wwwnc.cdc.gov/travel)에 수리남 여

행시 치쿤구니야열이 주의해야 할 질환으로 등록되어 있지 않

은 상태이며, 최근까지 아메리카지역을 여행한 내국인에서 

확인된 환자는 없었지만, 아메리카 및 호주지역에서도 치쿤

구니야열 환자가 발생되고 있어 동남아, 아프리카, 아메리카 

등의 지역을 여행 후 발열이 동반된 환자에서 치쿤구니야열

을 의심해야 함을 주지하고자 한다.

요     약

치쿤구니야는 치쿤구니야바이러스에 의해 발생하는 감염

증으로 모기에 의해 사람에게 전염되며 임상적으로 2-7일간 

지속되는 발열, 관절통, 두통, 반점구진상 발진 등을 일으킨

다. 본 증례의 경우 수리남에 다녀온 여행력이 있는 환자에서 

증상 발생 15일째 시행한 효소결합면역흡착법(ELISA) 그리고 

간접면역형광항체법상 음성이었으나 23일째 재시행한 항체 

검사상 치쿤구니야가 진단되었다. 이에 IgM 항체가 형성되는 

시기가 증상 발생 후 5일 이후부터 형성되므로 임상적으로 치

쿤구니야가 의심되는 경우 반드시 추적 검사가 필요할 것으로 

사료된다.

중심 단어: 치쿤구니야바이러스; 여행; 숲모기
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