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여성에서의 건선: 관리와 치료

허윤정·김정은

한양대학교 의과대학 피부과학교실

하거나, 임신 도중 건선의 관리 및 치료 방침에 대해 피부과 

의사와의 주기적인 상담과 추적관찰이 필요하다. 하지만, 사

실상 많은 임상연구에서 산모는 대상자로 포함되지 않는 경

우가 많아 근거가 충분한 대규모 정보는 부족한 실정이다.

일반적으로 임신 중에는 건선이 호전되거나, 안정화된다

고 알려져 있지만, 1/4의 환자에서는 악화를 경험하기도 하

고, 일부는 임신의 나쁜 경과로 이어지는 것이 아닌가 하는 

우려도 있다.2-4 임신중인 환자의 치료 방법을 결정하는 것은 

매우 어려운 일이며, 건선 질환 자체 또는 치료제의 산모와 

태아의 건강 상태에 미치는 영향을 고려하여 선택하는 것이 

중요하다. 이번 종설에서는 최근 발표된 가이드라인을 소개

하고, 여성의 건선환자를 치료할 때 고려할 점들에 대해서 

정리하고자 한다.

         본  론         

1. 여성의 건선에 대한 부담

건선이나 건선 관절염을 가지고 있는 여성 환자의 삶의 질

을 평가해보면, 모든 지표에서 유의미하게 떨어져 있는 결과

를 자주 접할 수 있다.5-7 특히, 여성에서 남성에 비해 Psoriasis 

Area and Severity Index (PASI) 점수는 더 낮음에도 불구하고 

Dermatology Life Quality Index (DLQI) 지수가 남성보다 높은 

경우를 볼 수 있는데, 이는 여성에게 있어 건선이 미치는 주

관적인 영향이 매우 크다는 것을 의미한다.8 여성 건선 환자

에서 건선이 없는 환자에 비해 우울증의 유병률이 2배 높다

는 보고도 있고,9 여성 건선 환자에서 남성 건선 환자에 비해 

성관계 시 통증이나 작열감 등을 호소하는 비율이 높다는 

보고도 있다. 특히 남성보다 여성에서 거절에 대한 두려움, 

타인에 대한 평가 등에 대해 더욱 민감하게 받아들이는 등 

감정적인 측면에서 많은 영향을 끼칠 수 있다는 점을 주목

할 필요가 있다.10 이러한 점을 종합하였을 때, 여성 건선 환

자의 치료 방침을 정할 경우 환자 개개인의 주관적인 요소
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Psoriasis is a chronic inflammatory skin disease affecting 
0.5~3% of the general population worldwide. About 50% of 
these patients are women and the majority of them have on-
set of disease before 40 years of age, coinciding with the re-
productive years. The burden of psoriasis is particularly high 
for women in all domains of quality of life, which poses spe-
cific challenges for their treatment. However, well-established 
guidelines for the treatment of women of childbearing age 
are lacking.

Because of immunomodulatory change in pregnancy, 
psoriasis activity often improves or stabilizes during pregnan-
cy. But up to a quarter can experience disease worsening, 
and postpartum flares are common. Therefore, balancing the 
risk of treatment with the risk of uncontrolled disease is im-
portant.

In this article, we review issues specific to treating women 
of childbearing age with psoriasis and recent guidelines for 
the treatment of psoriasis in women.
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         서  론         

건선의 유병률은 남녀에서 비슷하게 나타나며, 초발 연령

은 20대에 가장 흔하여 이후 만성적으로 진행하는 경과를 보

인다.1 따라서 가임기의 여성 건선 환자에 있어 임신을 계획
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에 대해서도 충분히 고려하고 조절해 줄 필요가 있다.

2. 임신과 건선

일반적으로 건선 환자가 임신을 하면 임신 중에 건선의 

활성도가 호전되거나 안정화되어, 피부 병변의 호전을 보이

는 경우가 많다고 알려져 있다. 2005년 연구 결과에 따르면 

건선 환자의 55%에서 임신중 건선이 호전되었으며, 21%에

서는 큰 변화를 보이지 않고, 25%에서는 질환이 악화되었

다.4-7 특히 건선 병변이 체표면적의 10%를 초과하는 환자군

에서는, 임신주수 10주에 비해 30주일 때 평균 83.8%의 병변 

호전을 보였다.4 이러한 호전은 에스트로겐/프로게스테론 

매개 면역억제 반응의 결과로 생각되기도 하며, 임신 시에는 

�2경로 쪽으로 면역 반응이 일어나서 �1 및 �17 경로의 

활성화가 주요 기전인 건선이 호전되는 것이 아닌가 하는 

주장도 있다.11 인체조직적합항원(Human leukocyte antigen, 

HLA)-Cw*0602 양성 환자에서 유의하게 임신시 건선 피부 

증상의 호전을 보여 유전학적인 요소도 기여하는 것으로 여

겨진다.12 그러나 약 25%에서는 임신 도중 기존 건선이 악화

되기도 한다는 것을 간과하지 말고 임신이라는 특수 상황에

서도 질환의 관리 및 치료가 필요하다는 것을 염두에 두어

야 한다.

건선 환자에서 보고된 임신과 관련된 합병증으로는, 선

천 기형, 빈번한 제왕 절개, 태아 사망 및 유산, 임신 당뇨, 임

신 고혈압, 저체중아, 부당 중량아(Large for gestational age), 

거대아(Macrosomia), 전자간증, 미숙아 등이 있다.13-19 그러나 

이러한 여러 연구들을 포함한 메타분석에서 임신 관련 합

병증의 결과가 연구마다 일치하지 않는 결과를 보였으며, 

한 가지로 결론을 도출할 수 없었다.11 따라서 건선 그 자체

로 임신과 관련된 나쁜 예후를 시사하는지에 대해서는 아

직까지 과학적인 근거가 부족한 실정이다. 다만, 일부 약제

들이 태아 기형 유발과 연관이 있고, 경구 Cyclosporine이 미

숙아 및 저체중아 출생과 관련 있을 수 있으며, 역가가 높은 

국소 Steroid 도포제도 저체중아와 연관성이 보고되기도 하

여 건선 치료에 쓰이는 전신 및 국소 제제도 임신에 영향을 

미칠 수 있다고 생각된다.20 또한 건선 환자에서 동반될 수 

있는 비만, 우울증, 당뇨, 고혈압과 같은 전신 동반질환 및 

음주와 흡연 습관 등이 임신에 악영향을 미치기도 한다.20 

출산 후에 많은 환자가 건선의 악화를 경험하기 때문에 임

신 전 임신 계획을 세우는 것부터 임신시의 관리, 출산 후 

건선 치료에 대한 계획까지 전 임신 기간에 걸쳐 적절한 관

리가 필요하다.

3. 가임기 여성의 건선 치료

일반적으로 건선이 임신 및 출산 능력에 영향을 미치지는 

않는다고 알려져 있으나 일반 인구집단에 비해 건선 환자에

서 출산율을 비교해보면 건선 환자에서 출산율이 22% 정도 

낮은 것을 볼 수 있다.7 이는 건선으로 인해 자발적으로 임신

을 미루거나 회피하게 되거나, 임신 혹은 산욕기에 질환의 

악화에 대한 우려, 임신 도중 사용하게 되는 건선 치료제에 

대한 우려, 피부 병변으로 인한 자신감 감소로 인한 친밀감 

저하, 성관계 시 불편함 등 여러 가지 원인이 관여하는 것으

로 추정해 볼 수 있다.7

많은 건선 환자의 나이대가 가임기에 해당할 수 있음을 

감안했을 때 현재 구체적인 가족 계획이 없더라도 제1삼분

기인 임신주수 4~7주에서 임신을 확인하게 되는 경우가 있

을 수 있으므로, 기형유발 약제의 노출을 예방하기 위한 계

획과 상담이 필요하다.21 특정 치료 방법의 경우 정해진 기간 

동안 피임을 반드시 필요로 하며 언제든 임신의 가능성이 

있을 때 의사에게 알리도록 사전에 교육해야 한다.

4. 임신/수유중 여성의 건선 치료

임신중 여성의 건선 치료에 대한 임상시험 혹은 대규모 

데이터를 얻기가 쉽지않은 측면이 있지만, 최근 여러 국가

에서 전문가 의견을 포함한 가이드라인을 발표하고 있다. 

임신중 건선의 치료 방법을 결정할 때는 치료가 산모 및 태

아에 미치는 영향 및 본래 질환의 조절 모두를 염두에 두어

야 한다.

5. 국소 치료

건선 치료에 흔히 사용되는 국소 제제에는 보습제, Steroid, 

Calcipotriol, Tacrolimus, Pimecrolimus, Salicylate 등이 포함된다 

(Table 1).7,21,22 해외에서 사용하기도 하는 Anthralin과 Tazaro-

tene은 기형유발물질로 알려져 미국식품의약품안전처(Food 

and Drug Administration, FDA) 분류 X에 속하여 임신 중 사용

이 금지된다. 국소 Steroid는 FDA 분류 C이며, 고역가 Steroid

를 300 g 초과하여 도포하거나 유두에 사용하는 것은 저체중

아의 위험을 높여 권장되지 않는다.23 수유 중에는 Class I의 

고역가 제제 이외에는 사용 가능하며, 특히 유두에 사용하

지 않도록 유의해야 한다.24,25 국소 Calcipotriol (FDA 분류 C)

의 경우, 도포로 인해 전신 흡수가 가능하며, 동물 연구에서 
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근골격계 이상을 초래한다는 결과는 보고되었으나,21 사람

을 대상으로 한 데이터에서는 기형을 유발한다는 결과는 없

다.26-28 수유 중에는 체표면적의 20% 미만 및 10,000 IU 미만

으로 사용하도록 한다.24,29 국소 칼시뉴린억제제인 Tacrolimus 

및 Pimecrolimus는 FDA 분류 C에 해당되며 도포로 인한 전

신 흡수가 유의미하지 않아 다소 안전한 편이나 최소한으로 

사용하도록 해야한다.21 수유 중에 특히 유방 및 유두에는 사

용하지 말 것을 권고하고 있다.

6. 광선치료

좁은파장자외선B광선요법(Narrow band UVB; NBUVB) 치

료 및 넓은파장자외선B (Broadband UVB)치료는 임신 및 수

유 도중 사용할 수 있는 안전한 치료로, 치료 후 태아 기형 

혹은 미숙아 출산 등의 합병증은 보고되지 않았다.21 하지만, 

자외선 노출은 산모의 혈중 엽산의 분해를 일으켜 충분한 

엽산 보충을 필요로 한다.7,22 또한, 기미가 있는 환자에서는 

임신 및 광선치료로 인해 악화 가능하므로 얼굴을 잘 가려

야 한다.29 Psoralen and UVA (PUVA) 치료의 경우, Psoralen이 

기형유발물질 및 돌연변이원의 특징을 지녀 임신 시 사용은 

금기이다.21,29

7. 전신 치료

1) 전신 비생물학제제

임신을 계획하거나 임신 중인 여성에서 사용 가능한 비생

물학 전신치료제는 제한적이다(Table 2).7,21,22,30,31 특히 Pso-

ralen, Methotrexate, Acitretin은 기형유발물질로 임신 시 금기

로 되어있다.

경구 Methotrexate는 FDA 분류 X로, 임신을 계획 중인 여

성 환자나 임산부에서는 절대 금기이며, 가임기 여성에서 

복용할 경우 피임을 반드시 필요로 한다. 또한, 정자형성능

에 영향을 미칠 수 있어 임신을 계획하고 있는 부부에게서 

남성의 경우에도 3~6개월을 중단하도록 권고하고 있다.32 이

전 가이드라인에서는 대부분 남/녀 모두 3개월 중단할 것을 

권고하고 있었으나 최근 유럽의약품청(European Medicines 

Agency; EMA) 가이드라인에서는 반감기를 고려하여 이를 6

개월까지로 연장하였다.31 산모에서 Methotrexate에 의도되지 

않게 노출된 경우 선천 기형, 자궁내 성장지연(Intrauterine 

growth retardation), 및 태아의 발달 장애 등이 가능하다.33,34 

또한, 모유를 통해 Methotrexate가 영아에게 전달이 될 수 

있으며 이는 심각한 부작용을 초래할 수 있어 모유수유 시

에도 금기이다.31

Acitretin은 FDA 분류 X인 2세대 레티노이드로, 임신 도중 

사용할 경우 기형유발의 위험이 매우 높아 특히 임신 제1삼

분기에 노출 시 유산 혹은 선천 기형이 가능하여 임산부에

서 금기이다. 또한 임신을 계획한다면 임신하기 3년 전에 약

을 중단해야 한다.21,22,30,35 수유부에서는 모유로 영아에게 전

달 가능하여 금기이다.30,36

Dimethyl fumarate는 임신을 계획 중이거나, 임산부, 모유

Table 1. 가임기 및 임신/수유 중인 여성 건선 환자에서 국소제제의 사용에 대한 권고

국소 제제의 종류 과거 FDA 분류 임신 중 사용에 관한 데이터 여부 임신 전 사용에 대한 권고 임신 중 사용에 대한 권고 수유 중 사용에 대한 권고

Moisturizers N/A  데이터는 제한적이나 
광범위하게 사용되는 것으로
안전함을 추론 가능

안전함 안전함

Steroid C 고역가 국소  Steroid 를 
> 300 g 사용할 경우 
저체중아 출산의 위험이 
높아짐

저역가의 경우 안전함, 
중등도 이상의 역가를 지닌 
약제 데이터는 부족하나 
대체로 안전

안전함
저역가: 주당 사용 권장
중등도 역가: 주당 사용 
권장
고역가: 주당 사용 권장

Class I의 고역가  
Steroid 를 제외하고 
사용 가능, 고역가 제제를 
유두에 사용하지 말 것

Calcipotriol C 사람 대상 데이터 없음 데이터는 제한적이나 
위험하다는 근거 없음

데이터 제한적, 
좁은 부위에 도포 권고, 
3~4주간 주당 로 사용 권장

체표면적 < 20% 및 
< 10,000 IU 농도로 
사용할 것

Tacrolimus C 사람 대상 데이터 거의 없음 다른 사용할 제제가 
없을 경우 좁은 부위에 
도포할 것

유두에 사용하지 말 것

Salicylate N/A 사람 대상 데이터 거의 없음 데이터 없음, < 3% 농도 및 
주당 < 100 g로 사용할 것

< 3% 농도 및 주당 
< 100 g로 사용할 것

좁은 부위 도포할 경우 
사용 가능하나 유방에 
사용하지 말 것

N/A: Not available
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수유 시 모두 사용하지 않도록 권고하고 있다. 또한 가임기 

여성에서 이를 복용할 경우 피임이 반드시 필요하며, 치료 

도중 설사가 있다면 경구 피임약의 흡수가 떨어지기 때문에 

물리적 방법으로도 피임이 필요하다.37 임신을 고려 중인 여

성의 배우자에서 약제 사용 및 노출 시 부작용에 관한 데이

터는 현재까지 없다.38,39 수유 시 모유로 전달 여부에 대한 데

이터가 없어 수유부에서는 금기이다.30,31

Cyclosporine은 그 자체로 수정능력과 관련이 있다는 근거

는 없으나, 태반의 혈액 장벽을 통과하여, 태아에서 산모의 

혈중 농도의 50%까지 도달할 수 있다.40 임산부에서 Cyclo-

sporine사용 후 저체중아 및 미숙아 출산의 보고가 있지만 

대부분의 임산부 데이터가 건선에 비해 고용량 Cyclosporine

으로 치료하는 장기이식 환자에서의 자료로, 건선에서 사용

하는 용량으로 유의미하게 저체중아 및 미숙아 출산이 연관

되는지는 알 수 없다.41 현재까지의 데이터에서 Cyclosporine

과 연관된 기형유발은 없으며, 선천 기형 혹은 태아 사망도 

일반 인구집단과 차이를 보이지 않는다.28,42 따라서, 건선 임

산부 환자에서 Cyclosporine을 사용할 수는 있으나 위험-편

익을 비교하여 판단해야 하며, 최대한 저용량으로 가능한 

짧은 기간 동안 사용해야 하고, 산과 협의진료 하 치료를 하

는 것이 권장된다.36 약제 특성상 짧은 반감기를 가지고 있어

2021년 EuroGuiDerm 지침 상에서도 임신을 계획하는 여성

에서 전신치료가 필요한 경우 Cyclosporine을 일차치료제로 

고려하도록 하고 있으며 이는 미국에서도 동일하게 추천되

고 있다. 임신 제2삼분기 및 제3삼분기에 전신치료가 요구되

는 경우에도 이익과 위험도를 고려하여 사용해 볼 수 있다.31 

한편, Cyclosporine은 모유수유 시 모유를 통해 전달될 수 있

어 모유수유 시 금기이다.31

2) 생물학제제

최근에는 중등도 이상의 건선 환자의 치료로 많은 생물학

제제들이 좋은 효과뿐 만 아니라, 우수한 내약성 프로파일

을 보여주고 있으나, 약제를 사용해 온 기간이 비교적 짧고, 

임상시험에서 임산부는 배제되는 경우가 많아 실질적으로 

임신과 관련된 생물학제제의 충분한 데이터를 구하기는 어

렵다. 이론적으로 Certolizumab pegol을 제외한 현재 건선에 

승인된 생물학제제는 모두 IgG1 Fc region을 가지고 있어 태

아의 Fc 수용체를 통해 태반 통과가 가능하다.43,44 임신 제1삼

분기에는 기관형성으로 인해 태반 통과가 거의 일어나지 않

아 생물학제제로 인한 위험부담이 상대적으로 낮기는 하지

만, 임신 제2삼분기 및 제3삼분기에는 태반 통과가 활발하게 

일어나 태아 발달 및 면역억제 등에 영향을 미칠 수 있어 이

를 고려해야 한다.22,31,45,46

건선에 사용되는 생물학제제 중 임신 및 수유 시 사용을 

추천할 만한 임상연구 데이터가 있는 것은 항종양괴사인자

(Anti-tumor necrosis factor; Anti-TNF) 제제인 Certolizumab 

pegol뿐이다.7 위에서 언급한대로, Certolizumab pegol은 PE-

Gylation을 통해 Fc region이 없는 분자구조로 개발되어 태반 

및 모유수유를 통한 전달이 적으며, 최기형성을 일으키지 

않는다는 장점이 있다. 2020년 영국 피부과학회(British Asso-

Table 2. 가임기 및 임신/수유 중인 건선 환자에서 전신 비생물학제제의 사용에 대한 권고사항

성분명
과거

FDA 분류
임신 전 사용에 대한 권고 임신 중 사용에 대한 권고 수유 중 사용에 대한 권고 남성에서 유의사항

Methotrexate X
임신 6개월 전 중단,
가임기 여성에서 사용할 
경우 반드시 피임

선천 기형, 자궁내 성장지연 
및 태아의 발달 장애 등 초래 
가능하여 절대 금기

모유로 전달 가능하여 
금기

임신 3~6개월 전 중단

Acitretin X 임신 3년 전 중단

태아 노출될 경우 다양한 
계통의 태아 기형을 
보이는 레티노이드 
배아병증 (Retinoid acid 
embryopathy) 초래 
가능하여 절대 금기

모유로 전달 가능하여 
금기

남성에서는 기형유발물질로 
작용하지 않음

Dimethyl 
fumarate

C
가임기 여성에서 사용할 
경우 반드시 피임

데이터가 없어 금기
모유로 전달 여부에 대한 
데이터가 없어 금기

약제 사용 및 노출 시 
부작용에 관한 데이터 없음 

Cyclosporine C
임신을 고려 중인 가임기 
여성에서 전신 치료가 
필요할 경우 사용 가능

위험-편익을 비교하여 치료 
고려, 최대한 저용량으로 
가능한 짧은 기간 동안 
사용, 임신 제2삼분기 및 
제3삼분기에서 전신 치료가 
필요할 경우 고려 가능

모유로 전달 가능하여 
금기

생식능력에 영향을 미치지 
않음
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ciation of Dermatologists; BAD) 가이드라인 및 2021년 EuroGu-

iDerm 가이드라인에 따르면 임신 계획이 있는 여성에서 생

물학제제를 시작할 경우 일차 약제로 Certolizumab pegol이 

선호된다.31,46 하지만 한국에서는 건선에서 Certolizumab 

pegol의 적응증을 획득하지 못하였으며, 본 약제는 한국 시

장에서 철수되어 현재 사용이 어려운 실정이다.

다른 anti-TNF제제에는 Etanercept, In�iximab, Adalimumab 

등이 있으며, 이론적으로 TNF-α가 배아형성 단계에서 기형

을 예방하는 역할을 하나, anti-TNF 사용 후 일반 인구집단

에 비해 기형발생률에서 차이를 보이지 않아 이들은 모두 

FDA 분류 B에 해당된다.47,48 Etanercept은 나머지 두 약제에 

비해 태반 통과가 적어 Certolizumab pegol의 대안으로 사용

을 고려할 수 있다.36 한편, anti-TNF를 사용하였던 산모의 자

녀에서 MMR, BCG 등의 생백신 접종 시 심각한 감염이 발

생할 수 있어 주의해야 하므로, 제태기간 16주 이후의 시기

까지 생물학제제를 투여 받았던 산모에게서 태어난 영유아

의 경우에는 이를 고려하여 적어도 생후 6개월까지는 생백

신 또는 약독화 생백신의 접종을 연기하도록 권고한다.31

Ustekinumab (Interleukin (IL) 12/23 억제제)은 FDA 분류 B

에 해당하나, 임신 제2삼분기 및 제3삼분기에 태반을 통과할 

수 있으며, 임신 시 데이터가 제한적으로, 2018년 호주의 

Australasian Psoriasis Collaboration의 지침 상 임신 시 사용하

지 않는 것을 권고한다.21

이후에 개발되어 시판되고 있는 Secukinumab (IL-17A 억

제제) 및 Ixekizumab (IL-17A 억제제), Guselkumab (IL-23 억제

제) 등에 대해서는 임산부 사용에 대한 데이터가 제한적으

로, 2020년 미국 류마티스학회(American College of Rheuma-

tology; ACR) 가이드라인에서는 가임기 여성에서는 사용 가

능하나, 임신이 확인되면 중단할 것을 권고하고 있다.45

2020년 BAD 가이드라인을 요약하면 임신 제2삼분기 및 

제3삼분기에는 태아에 노출을 최소화하기 위해서 생물학제

제 사용 중단을 권고하며, 필요한 경우 경구 Cyclosporine 혹

은 Certolizumab pegol을 고려하도록 한다.46 2020년 ACR 가이

드라인에서도 Certolizumab pegol을 선호하며, 다른 anti-TNF 

제제의 경우 필요시 임신 제1삼분기 및 제2삼분기까지 사용

을 유지하는 것으로 권고하고 있다. 류마티스 가이드라인에

서 BAD 가이드라인을 비롯한 피부과 가이드라인에 비해

Ani-TNF 제제의 사용에 대해 좀 더 관대한 의견을 제시하고 

있는데, 이는 통증 등의 관절염 증상이 동반된 환자들에게

서 약제 투여가 필요한 경우가 더 많다는 것을 의미하는 것

으로 생각해 볼 수 있다. 반면에 최근 출시된 IL-12/23 억제제 

및 IL-17, IL-23 억제제는 아직 데이터의 부족으로 임신 내내 

중단하도록 권고한다(Table 3).21,31,45,46

생물학제제를 사용하던 여성이 임신을 계획할 때 어느 정

Table 3. 가임기 및 임신/수유 중인 여성 건선 환자에서 전신 생물학제제의 사용에 대한 권고사항

성분명 Adalimumab Infliximab Etanercept Certolizumabpegol Ustekinumab Secukinumab Ixekizumab Guselkumab Risankizumab

국내 상품명 Humira® Remicaide® Enbrel® N/A Stelara® Cosentyx® Taltz® Tremfya® Skyrizi®

FDA 분류 B B B N/A B B N/A N/A N/A

가이드라인 권고사항

BAD 2020
임신 제2삼분기,

제3삼분기에 치료 중단 고려

임신 
제2삼분기, 

제3삼분기에 
전신 치료가 
필요한 경우 

일차 치료제로 경구 
Cyclosporine 

혹은 
Certolizumab 

고려

   ND ND

ACR 2020
임신 제1삼분기, 

제2삼분기에 지속, 제3삼분기에 
치료 중단 고려

사용 가능 임신 시 중단 ND ND ND

Nast 201849 임신 제1삼분기, 
제2삼분기에만 사용할 것

ND ND ND ND ND ND

N/A: Not available, ND: Not discussed
BAD: British Association of Dermatologists
ACR: American College of Rheumatology
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도의 기간 동안 약제를 중단해야 하는지에 대해서는 정해진 

합의는 없다. 그러나 EMA의 약제 제품의 특성 요약(Summa-

ry of Product Characteristics; SmPC)에서 반감기의 5배 또는 

약동학적인 측면을 고려하여 약제별로 기간을 제시하고 있

으며 각 약제의 레이블에 이러한 사항들이 반영되어 있다

(Table 4).31

         결  론         

가임기 여성의 경우에는 추후의 임신 계획을 고려하여 건

선의 치료제를 선택하고, 임신 중 여성의 건선 치료는 환자

의 동반질환 및 건선의 중증도, 사회경제적 여건, 치료를 원

하는 정도, 추후 수유 여부, 임신과 태아 관련 합병증 모두를 

고려하여 개별적으로 접근해야 한다.

국소 제제 중 고역가가 아닌 국소 Steroid나 Calcipotriol 및 

칼시뉴린억제제는 일정량 이내로 도포하는 것은 대체로 안

전한 치료에 속하며 NBUVB 치료 또한 임산부 및 수유부에

서 선택 가능한 안전한 치료 옵션으로 가장 많이 사용하고 

있다. 그 외의 전신치료가 필요한 상황이라면 앞에서 언급

했던 가이드라인들을 비롯한 약제의 효과와 안전성, 전반

적인 이익과 위험을 따져서 치료제를 선택해야 한다. 이 모

든 과정에서 피부과 의사는 환자와 산부인과와 긴밀한 관

계를 유지하며 임신 전부터 출산 후까지 전 과정을 관리하

는 위치에 있으며, 이러한 특수한 상황에 대한 최신 자료와 

권고사항을 숙지하는 것이 진료에 도움이 될 것으로 생각

한다.
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