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서   론

뎅기열(dengue fever)은 뎅기바이러스(dengue virus, DENV)에 

감염된 모기가 사람을 물 때 전파되어 발생하는 급성 열성 질환으

로 전세계적으로 매년 5천만 명~1억 명 정도의 뎅기바이러스 감

염자가 발생하는 것으로 추정된다[1-3]. 뎅기열은 주로 동남아시

아, 남태평양, 아메리카 열대 지역에서 발생하는 질병으로 한국에

서 발생한 뎅기열의 보고는 아직 없으나 최근 유행지역에 다녀온 

후 발병하는 경우가 점차 증가하고 있다[2]. 뎅기바이러스는 혈

청형에 따라 4가지로 구분되며(DENV-1, DENV-2, DENV-3, 

DENV-4) 뎅기바이러스가 사람에게 감염되는 경우 대부분 고열, 

반점, 백혈구 및 혈소판 감소를 동반하는 뎅기열로 나타나지만 출

혈이 동반되며 순환장애를 나타내는 뎅기출혈열(dengue hemor-

rhagic fever), 혈관의 투과성 증가와 저혈압성 쇽을 동반하는 뎅

기 쇽 증후군(dengue shock syndrome)처럼 치명적인 질환도 야기

할 수 있다[4,5]. 최근 뎅기바이러스 감염에 의한 특정한 임상 증

상은 뎅기바이러스의 특정 혈청형과 관련되어 있음이 밝혀지고 있

다[6]. 저자들은 필리핀 마닐라에 1년간 거주하던 중 휴가 차 귀국

한 가족에서 진단된 제1형 뎅기바이러스에 의한 뎅기열 2예를 경

험하였기에 이를 보고한다.

증   례

증례 1

41세 여자가 내원 6일 전부터 지속된 전신 쇠약을 주소로 본원 

내원하였다. 환자는 1년 전부터 필리핀 마닐라에 거주하였으며 내

원 6일 전부터 식욕 저하, 전신 쇠약감, 발열 증상 있어 현지 병원 

내원하였으나 특별한 치료를 받지 못했고, 내원 2일 전 귀국하였
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We report two cases of dengue fever due to DENV-1 in the family members who re-
turned from Manila, Philippines. Case 1: A 41-year-old female visited the clinic with a 
general weakness. She had a fever for 5 days. When she came back to Korea, her fever 
had subsided. The immunoglobulin M (IgM)-capture enzyme-linked immunosorbent 
assay for dengue virus was positive. Case 2: A 11-year-old female was admitted to the 
pediatric department after reporting symptoms of fever and abdominal pain upon 
returning from the Philippines. The RT-PCR result for DENV-1 was positive in blood, 
but IgM came out negative. Dengue fever should be suspected for those who have 
returned from an endemic area with reports of febrile illness and rash, particularly if 
thrombocytopenia, leukopenia, elevated serum aminotransferase are present. Us-
ing RT-PCR and serological test, the precise diagnosis should be made and proper 
management should be given to prevent secondary complications.   (Ewha Med J 
2013;36(Suppl):S1-S4)
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다. 귀국 후 해열은 되었으나 전신 쇠약감이 지속되어 본원 내원하

였다. 과거력에서 15년 전 난소낭종으로 난소낭종제거술, 3년 전 

유방낭종으로 유방보존수술을 시행 받았다. 

내원 당시 환자는 급성 병색을 보였으며 혈압 100/70 mmHg, 

체온 36.4oC, 맥박 61회/분, 호흡 20회/분이었다. 두부 및 경

부 진찰, 심장 및 폐, 복부 진찰에서 이상 소견 없었으며 간/비

장 촉진되지 않았으며 피부 발진은 보이지 않았다. 말초혈액검

사에서 백혈구 11,300/mm3 (호중구 33.7%, 림프구 48.7%, 

단구 17.5%, 호산구 0.1%), 혈색소 15.8 g/dL, 헤마토크릿 

42.7%, 혈소판 37,000/mL이었으며 prothrombin time은 10.4초
(104.7%)였다. 혈청 생화학 검사에서 AST/ALT 369/263 IU/L, 

alkaline phosphatase 132 IU/L, 총/직접 빌리루빈 0.6/0.2 mg/

dL, 혈액요소질소 5.0 mg/dL, 크레아티닌 0.6 mg/dL, CRP 

0.98 mg/dL였다. 단순 흉부 촬영에서도 특이소견 보이지 않았

다.

혈액 배양검사 및 소변 배양검사는 음성이었으며 렙토스피라증, 

리케치아, 한탄바이러스, 거대세포바이러스, Ebstein-Barr 바이러

스, 헤르페스바이러스에 대한 항체검사 및 말라리아 진단을 위한 

말초혈액 도말검사 모두 음성이었다. 발병 6일째 시행한 뎅기바이

러스 IgM 양성, reverse transcriptase polymerase chain reaction 

(RT-PCR) 검사는 음성이었다.

환자는 입원 후 수액요법을 포함한 보존적 치료를 받았으며 입

원 3일째 시행한 말초 혈액검사에서 백혈구 9,790/mm3, 혈색

소 13.5 g/dL, 헤마토크릿 38.7%, 혈소판 58,000/mL이었으며 
AST/ALT 259/217 IU/L, alkaline phosphatase 138 IU/L로 호전 

양상을 보였다. 입원 4일째 백혈구 6,120/mm3, 혈소판 117,000/

mL, AST/ALT 189/184 IU/L로 회복 추세를 보였으며 전신 상
태 양호하여 퇴원하였다. 퇴원 일주일 후 외래에서 시행한 검사에

서 백혈구 6,830/mm3, 혈소판 277,000/mL, AST/ALT 134/98 
IU/L로 확인되었다.

증례 2

11세 여아가 내원 2일 전부터 발생한 발열, 복통, 근육통을 주소

로 내원하였다. 환아는 부모와 함께 1년 전부터 필리핀 마닐라에 

거주하였으며 귀국 직후부터 발생한 발열이 2일간 지속되고 구역

감을 동반한 복통, 근육통이 지속되어 본원 소아청소년과 응급실

을 경유하여 입원하였다. 당시 환아의 어머니는 증례 1의 환자로 

뎅기열 의증하 본원 감염내과에 입원 중이었다. 과거력에서 특이 

사항은 없었다.

 환아는 급성 병색을 보였으며 혈압 100/70 mmHg, 체온 

38.7oC, 맥박 100회/분, 호흡 20회/분이었다. 두부 및 경부 진찰 

소견에서 인후부 발적이 있었으며 심장 및 폐 진찰상 이상 소견은 

없었다. 복부 진찰에서 우상복부 압통이 있었으나 간/비장이 촉진

되지는 않았으며 사지에 경미한 점출혈 양상의 피부 발진 소견이 

관찰되었다. 내원 당시 시행한 말초혈액검사에서 백혈구 2,780/

mm3 (호중구 67.2%, 림프구 25.2%, 단구 7.6%, 호산구 0%), 

혈색소 13.8 g/dL, 헤마토크릿 40.3%, 혈소판 103,000/mL이었
으며 prothrombin time은 12.0초(79.9%)였다. 혈청 생화학 검사

에서 AST/ALT 66/39 IU/L, alkaline phosphatase 786 IU/L, 

총/직접 빌리루빈 0.4/0.2 mg/dL, 혈액요소질소 9.0 mg/dL, 

크레아티닌 0.7 mg/dL, 총단백질/알부민 7.2/4.1 g/dL였다. 단

순 흉부 촬영은 정상이었으며 단순 복부 촬영상 경미한 장폐색 소

견이 있었다. 혈액 배양검사 및 소변 배양검사는 음성이었으며 말

라리아 진단을 위한 말초혈액 도말검사도 음성이었다. 발병 3일

째 시행한 뎅기바이러스 RT-PCR 양성(DENV-1)이었으나 뎅기

바이러스 IgM은 음성으로 나타났다. IgM에 대한 추적 검사는 시

행하지 않았다. 

환아는 입원 후 오심 및 복통, 소화불량을 호소하여 일시적인 금

식을 하였으며 정장제 투여와 수액요법을 포함한 보존적 치료를 받

았다. 입원 3일째 시행한 말초혈액검사에서 백혈구 4,330/mm3, 

혈색소 12.7 g/dL, 헤마토크릿 36.5%, 혈소판 70,000/mL이었으
며 혈청 생화학 검사에서 AST/ALT 120/69 IU/L로 내원 당시보다 

혈소판 감소 및 간수치 상승 소견을 보였다. 입원 4일째 시행한 추

적 검사에서 백혈구 4,260/mm3, 혈소판 134,000/mL, AST/ALT 
148/139 IU/L로 혈소판은 회복 추세를 보였으나 간수치는 더 상승

하였다. 입원 5일째부터 오심, 복통은 호전되었다. 입원 8일째 시행

한 혈소판 286,000/mL, AST/ALT 69/108 IU/L였으며, 더 이상의 
발열 없고 전신 상태 양호하여 퇴원하였다.

고   찰

뎅기열은 제4군 법정전염병으로 지정되어 관리되고 있다. 아직 

국내에서 발생한 뎅기열의 보고는 없으며 본 증례들과 같이 필리

핀, 캄보디아, 인도네시아 등 유행 지역에 다녀온 후 발병하는 경

우로 이는 2001년 6건이었던 것에 비해 2010년 125건, 2011년 72

건으로 증가하고 있다[7]. 

뎅기열은 flaviviridae과, flavivirus속에 속하는 뎅기바이러스에 

의해 발생하며 뎅기바이러스는 직경 30 mm 크기의 RNA 바이러

스로(single-strand, nonsegmented RNA viruses) 4가지 혈청형

(DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4)이 알려져 있다[3,5]. 

감염된 바이러스 혈청형에 대해서는 면역이 생기지만 이러한 면역

이 다른 혈청형에 대해서는 방어력이 없기 때문에 유행지역에 거

주하는 사람들은 4가지 혈청형에 의한 감염이 모두 일어날 수 있

으며 다른 혈청형에 재감염될 경우 치사율과 질병의 중등도가 심

화될 수 있다[3,8]. 

뎅기열의 매개모기는 Aedes aegypti, A. albopictus이며, 뎅기
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열은 주매개충인 A. aegypti의 분포에 따라 동남아시아, 남태평

양 지역, 인도, 아메리카의 열대 지역에서 많이 발생하고 있다[9]. 

A. aegypti는 주로 도시에서 생활하고 낮 시간에 흡혈하며 움직임

에 매우 민감하여 흡혈 중 움직임이 감지되면 흡혈을 중단한 후 일

정 시간이 지난 뒤 다시 무는 습관이 있어 단시간 내에 여러 사람

을 물게 된다. 이는 유행을 일으킬 가능성이 높음을 의미하며 가

족 내 유행이 생기는 원인도 이러한 습성과 관련이 있을 것으로 생

각한다[10]. 뎅기바이러스에 감염된 모기가 사람을 물게 되면 바

이러스는 인근의 림프절에서 증식한 뒤 혈류를 타고 다른 장기에 

파급되며 잠복기는 대개 4~7일 정도이다[3,5,11]. 

뎅기바이러스 감염은 무증상부터 뎅기열, 뎅기출혈열, 뎅기 쇽 

증후군으로 임상양상이 나타날 수 있으며 뎅기열이 저절로 호전

되는 열성 질환인 반면 뎅기출혈열은 혈관 투과성 증가와 관련된 

출혈 경향으로 특징지어진다[4]. 바이러스의 혈청형, 이차감염 여

부, 숙주의 나이, 인종 및 천식, 당뇨와 같은 만성질환 등이 뎅기

바이러스 감염의 중증도에 영향을 미친다고 알려져 있으며 소아

는 혈관 투과성 증가에 대한 보상 능력이 성인보다 떨어지기 때

문에 쇼크 진행의 위험률이 높다[1]. 뎅기열은 초기 발열기와 발

진기의 2상으로 나타나며 발열은 5~7일간 지속되고 두통, 근육

통, 관절통과 같은 비특이적인 증상이 동반되며 때로 전신 홍반

이 나타날 수 있다. 약 50%의 환자에서 피부증상이 나타나며, 첫 

24~48시간에 얼굴 발진이 보이고 해열과 함께 점상 출혈 또는 

반구진 발진이 종종 관찰된다[3,10,12]. 열이 떨어진 직후 전신의 

발진은 사라지고 발등, 다리, 손, 팔 등에 나타나는 국소적 점상 

출혈과 비출혈, 잇몸출혈 등 경미한 출혈 경향을 보일 수 있다. 검

사실 소견으로는 혈소판 감소와 림프구 증가가 동반된 백혈구 감

소, 경도의 간 효소 수치의 상승이 흔하며 약 7일 정도 경과 후 백

혈구 및 혈소판의 회복을 볼 수 있다[10]. 

 최근 각각의 혈청형과 특정한 임상증상 발현 비율의 관련성이 

보고되고 있다. 2005년부터 2010년까지 페루, 볼리비아, 에콰도

르, 파라과이에서 수행된 뎅기바이러스의 특정 혈청형과 임상증상

과의 관련성을 연구한 자료에 따르면 본 증례에서 확인된 DENV-

1 감염은 전체 감염 중 39.8%를 차지했으며 다른 혈청형에 의한 

감염시보다 평균 연령이 낮은 것으로 나타났다. 또한 DENV-1에 

의한 감염 시 뼈 통증과 콧물 등의 호흡기 증상의 빈도가 높으나 

관절통, 복통, 설사 등의 증상은 다른 혈청형에 의한 감염시보다 

낮은 것으로 밝혀졌다[6]. 그러나 본 증례들에서는 호흡기 증상이 

뚜렷하지 않았으며 증례 2의 경우 복통이 주증상 중 하나로 상기 

연구 결과와 일치하지는 않았다. 이에 대해서는 동일한 뎅기바이

러스 혈청형 감염일지라도 인종에 따라 임상증상이 다르게 나타날 

수 있는지에 대한 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.

뎅기바이러스는 초기 바이러스혈증 상태인 발열기 동안(평균 증

상 발생 5일까지) 혈액 또는 조직에서 검출할 수 있으며 항체 형

성 전의 초기 감염에서는 RT-PCR이 유용하다. 초기 발열기가 

지난 5일 이후부터 2개월 사이에는 뎅기바이러스의 동정은 어렵

지만 IgM 항체가 형성되어 immunoglobulin M (IgM)-capture 

enzyme-linked immunosorbent assay (MAC ELISA) 방법으로 진

단할 수 있다. 발병 초기에 시행한 IgM 검사가 음성일 수 있어 의

사환자의 경우 약 1주 후 추적검사를 시행해야 한다[13,14]. 본 증

례 1의 경우 발병 6일째 시행한 RT-PCR은 음성이었으며 MAC 

ELISA 양성으로 귀국 전 필리핀에서 잠복기 및 초기 바이러스혈

증기를 거친 것으로 생각되며 증례 2의 경우는 발병 3일째 시행한 

RT-PCR 양성(DENV-1)이었으나 뎅기바이러스 IgM은 음성으로 

초기 바이러스혈증기에 병원에 내원한 것으로 생각된다. 

 본 증례들은 필리핀 도심 지역에 거주하던 가족 구성원 중 2명

이 필리핀에서 뎅기바이러스에 감염된 뒤 귀국 후 뎅기열로 진단

된 증례들로 증례 1의 경우 질병의 진행 시기 상 바이러스를 검출

할 수는 없었지만 같은 거주지에 생활하면서 동일한 뎅기바이러

스에 감염된 모기에 물려 가족 내 감염이 발병한 것으로 생각된다. 

필리핀 보건부에 따르면 2012년 1월부터 7월 14일까지 51,597명

의 뎅기열 감염자가 발생했으며 이는 전년 같은 기간 동안 발생한 

44,315건보다 16.43%가 증가한 것이다. 피해자는 수도 마닐라에 

22.24%로 가장 많이 집중되어 있었고 10세 미만의 어린이도 40%

에 이르며 전체 감염자 중 324명이 사망했다[15]. 

최근 해외 여행객의 증가뿐 아니라 취업 및 직업 등의 이유로 해

외에 거주하는 이들이 늘어나면서 국내로 유입되는 열대 풍토병의 

발생이 증가하고 있다[7]. 뎅기열은 말라리아, 한탄바이러스 감염

에 의한 출혈열과 임상증상이 유사하므로 감별이 필요하며 이외에

도 장티푸스, A형 간염, 수막알균 감염증, 리케차 감염증, 렙토스

피라증에 대한 감별도 필요하다[4,10]. 뎅기바이러스 감염에 대한 

특이 치료제는 없으며 수액 치료 등의 보조요법이 주 치료법으로 

출혈을 조장할 수 있는 아스피린이나 비스테로이드성 항염증제는 

사용하지 말아야 한다[10].

 뎅기바이러스 감염은 효과적인 매개모기의 조절 및 백신이 개

발되기 전까지는 전세계에 걸쳐 지속적으로 증가할 것이며 해외 

여행자 증가에 따라 국내에 유입되는 뎅기열 환자의 수도 증가할 

것으로 예상된다. 하지만 아직 국내에서는 접하기가 쉽지 않고 비

특이적인 증상으로 발현되어 감별진단으로 고려하기 어려운 점이 

있다. 따라서 유행 지역 방문자가 발열, 발진, 백혈구 감소와 혈소

판 감소, 간 효소 수치의 상승 등을 보일 경우 뎅기열을 고려해야 

하며 RT-PCR 및 혈청학적 검사 등을 통해 신속한 진단을 내리고 

적절한 치료를 통해 합병증을 예방해야 한다. 
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