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I. 서 론

파상풍이란 Gram 양성의 혐기성 세균인 Clostridium

titani에서 생성되는 외독소가 신경계통을 침범하여 근육의

경련 및 호흡마비를 초래하여 높은 사망률을 보이는 질환이다.

최근, 외상 초기에 파상풍 예방에 대한 관심과 치료약제의

개발로 인해 사망률이 감소하는 추세이며,(1) 우리나라에서

도 1956년부터 예방접종이 시행되었고, 그로 인해 최근 국내

에서의 파상풍 발생빈도 역시 감소하고 있다.(2) 발생빈도 감

소에 따른 임상의들이 질환에 대한 경험 부족과 비특이적인

증상을 호소하는 경우가 많아 발병 초기에 조기 진단과 적절

한 치료가 이루어지지 않을 가능성이 높다. 이로 인해 진단

이 지연 되거나 증상이 심한 경우 적극적인 치료에도 불구하

고 환자가 사망에 이를 수 있으므로 무엇보다 신속한 진단과

외상에 의한 직장파열로 발생한 파상풍
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Tetanus is a neurologic disorder caused by a tetanospasmin released from Clostridium tetani and usually
occurs as a result of a dirty open wound or abrasion. Post traumatic tetanus is a life threatening disease and has
a mortality rate of 15~39%. Because of a nationwide active immunization program, tetanus is a rare disease in
Korea.

Thus, many physicians have little experience with its diagnosis and management, and misdiagnosis and thera-
peutic delay may have catastrophic consequences.

We report a case of tetanus that developed in a patient who had been diagnosed with a traumatic rectal rupture.
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치료가 요구된다. 이에 저자들은 외상에 의한 직장파열로, 오

염된 상처를 통해 발생한 파상풍을 진단하고 치료한 예를 경험

하였기에 조기 진단 및 적절한 치료를 위해 보고하는 바이다.

II. 증 례

평소 건강하던 21세 여자 환자가 내원 30분 전 바닷가에서

제트스키를 타기 위해 서 있다가 제트스키가 갑자기 출발하

면서 모랫바닥 백사장에 엉덩이부터 떨어지며 항문 출혈

(ana bleeding) 및 하복부 통증을 주소로 응급실을 통해 내

원하였다. 내원 당시 환자의 의식은 명료하였고 흥분된 상태

였고, 급성 병색을 띠었으며, 활력징후는 혈압 90/60

mmHg, 맥박수 88회/분, 호흡수 25회/분, 체온 37.5。C였

다. 혈액 검사 상 백혈구는 17,560/mm3로 상승되었으며 혈

색소 12.5 g/dl이었다. 내원 30분 후 혈압 60/40 mmHg,

맥박수 120회/분, 혈색소 8.7 g/dl이고, 복부 전산화단층촬

영 상 직장 파열 및 후복막혈종, 급성 출혈소견(internal iliac

artery visceral branches)이 관찰되어(Fig. 1) 응급 개복

수술을 시행하였다(Fig. 2).

수술 후 별다른 증상 없이 잘 지내다 수상 후 12일째 갑자

기 말이 어눌해지고 입이 잘 벌어지지 않는 증상이 심해지고

갑작스런 등 근육의 경직으로 인해 허리가 휘고 뒤로 넘어지

는 후궁반장의 증상을 보였다. 의식은 명료하였고, 활력징후

는 혈압 130/60 mmHg, 맥박수 114회/분, 호흡수 21회/분,

체온 37.5。C, 산소 포화도는 98%였다. 과거력 상 특이소견

없었으며, 청진상 호읍음과 심음은 모두 정상이었다.

근전도 및 신경전도 검사상 peripheral neuropathy나

myopathy를 시사하는 전기생리학적인 이상 소견은 관찰되

지 않았다. 신경학적 검진상 저작근 경직소견, 발한과다 및

경부와 체간 하지에 강직성 경련 및 후궁반장이 관찰되었다.

동맥혈 가스 분석에서 Ph 7.48, PCo2 34.8 mmHg, PO2

92.6 mmHg, SaO2 97.2%였다. 혈액검사상 백혈구는

16,460/mm3으로 상승되었고 혈색소는 9.7 g/dl이었다.

C-reactive protein (CRP) 5.53 mg/dl으로 상승되었고

Aspartate Transaminase /Alanine Transaminase

(AST/ALT) 35/38 IU/L, Na 136 mEq/L, K 3.9 mEq/L,

Cl 104 mEq/L, Total bilirubin 1.1 mg/dl, BUN 1.5

mg/dl, Creatinine 0.46 mg/dl, Glucose 126 mg/dl로 특

별한 이상 소견은 없었다. 이 환자의 경직을 유발 할 수 있는

여러 질환 중 12일전 외상에 의한 직장 파열로 인한 오염된

상처, 파상풍 환자에서 나타나는 근육 경직으로 인한 개구

장애 및 후궁반장 등의 전형적인 증상을 보여 파상풍 진단

하에 치료를 시작하였다.

우선, human tetanus immunoglobulin (Hyper-Tet

5,000 IU)를 근육주사하고 항생제 요법으로 metronida-

zole(3,000 mg) 투여를 시작하였으며 인공호흡기 치료를

Fig. 1. Large hematoma and hemo/pneumo retroperitoneum in
the Lt. perirectal, presacral area

Fig. 2. Disruption of rectal wall (AV 9-5 cm) with 4 cm sized
wall defect



하였다. 환자의 강직을 호전 시키기 위해 midazolam과

vecuronium 지속 정주를 동시에 시행하여 근육의 강직이

점차 호전 되는 소견을 보였다. 인공호흡기 치료 11일째 자발

호흡이 가능하였고, 근 수축의 증상이 경감하여 근이완제 투

여를 중단하였다. 이후 환자는 전신증상이 호전되고 더 이상

근 수축의 증상은 관찰되지 않아 입원 32일째 퇴원하였다.

III. 고 찰

파상풍은 그람 양성의 혐기성 세균인 Clostridium tetani

에서 분비하는 외독소인 tetanospasmin에 의해 신경학적

증상을 유발하는 급성 감염성 질환으로 알려져 있다. 감염

경로는 피부연부조직의 오염된 개방성 손상으로 인해 불결한

창상을 가진 경우가 대부분이며 그 이외에 화상, 교상, 비위

생적 산부인과적 시술에 의하여 감염될 수 있다.(3,4) 과거에

는 45%의 높은 사망률을 보고 하였으나, 최근에는 예방의학

및 호흡에 대한 집중치료의 발달로 사망률이 10~15%로 현

저히 감소하였다.(5) 증상은 초기에 개구장애 및 연하곤란,

경부강직, 구음장애 등으로 시작하여 병이 진행될수록 다른

기관들의 침범이 나타나 호흡곤란, 후두강직 등으로 발전하

여 호흡부전과 청색증이 오며, 신경근 침범이 심해지면 등

근육의 강직으로 허리가 뒤로 휘어지는 후궁반장의 증상이

나타나기도 한다. 또한, 자율신경계를 침범하여 교감신경계

항진을 유발하여 빈맥, 고혈압, 발한과다 등의 증상을 보인

다고 한다.(6) 진단은 특이적인 임상 양상과 감염 경로 파악

을 통해 이루어지며, 혈액학적 검사소견은 대부분 정상 범위

를 보이며 약 30%의 환자에서 창상세균 배양 시 Clostridium

tetani를 볼 수 있으나,(7) 특이한 검사방법은 없다고 한다.

그러므로 파상풍의 임상양상 및 감염경로 소견이 있는 경우

반드시 파상풍의 가능성을 고려하여 조기에 적절한 치료가

필요할 것이다. 파상풍의 잠복기는 보통 3~21일로 평균 2주

정도이나 경우에 따라 수개월까지도 가능할 수 있다. 또한

잠복기가 짧을수록 병의 사망률이 높고 불량한 예후를 보인

다고 알려져 있다.(8) 치료는 기본적으로 독소의 생성과 그

흡수를 방지하고 경련을 진정시키며 보조요법으로 기도보호,

수분 및 전해질 평형을 유지하고 합병증 방지에 중점을 두어

야 한다. 독소의 생성 과 흡수 방지를 위해 가능한 빠른 시간

내에 항 파상풍 면역 글로블린(tetanus immunoglobulin:

TIG) 사용이 추천 되며, 정확한 용량은 정해지지 않았지만

보편적으로 3,000~6,000단위를 근육주사 하는 것으로 보

고되고 있다.(9) 항생제요법으로 페니실린은 중추신경계에

대한 과도한 흥분 작용으로 발작을 야기할 수 있어

metronidazol이 추천되고 있으며 현재는 이것이 1차 치료

제로 사용되고 있다.(10) 근 강직으로 발생할 수 있는 호흡곤

란을 조절할 수 있는 충분한 환기유지와 산소공급이 초기치

료 에 있어서 가장 중요하며 심한 호흡장애를 초래할 정도의

중증 환자에서는 기계적 호흡이 필요하였고, 장기간 기계호

흡이 필요한 환자에서는 호흡근의 기능이 회복될 때까지 기

관절개를 하는 것이 도움이 될 수도 있다고 보고하고 있

다.(11) 근강직 및 경련을 감소 시키기 위해 GABA 수용체

길항제인 benzodiazepine계 valium이 가장 많이 사용되고

초기 치료제로 GABA성 억제를 더욱 조장시켜 진정 및 근육

이완의 효과를 기대할 수 있다. 용량은 정도에 따라 10~30

mg을 8시간 마다 정맥주사하는 방법을 사용하고,(12) 고용

량의 진정제의 사용에도 반응이 효과적이지 않을 경우 때로

는 직접적인 근육이완제로 dantrolen이 효과적이고 vecuro-

nium이나 cisatracurium도 도움이 된다는 보고도 있

다.(13)

파상풍의 중등도나 예후는 중추신경계에 도달하는 신경독

소의 양에 의해 결정되며 이를 간접적으로 예측할 수 있는

것은 잠복기와 증상의 지속기간이다.(14) 즉, 증상 지속기간

이 짧을수록 파상풍의 임상양상은 경미하고 예후도 양호하

다. 또한, 신경독소는 조직에 비가역적으로 결합을 하기 때

문에 조기에 의심하고 진단하여 최대한 빨리 아직 결합되지

않는 독소를 중성화시키는 것이 중요하다. 요약하면, 본 증

례는 외상에 의해 피부연부조직의 오염된 개방성 손상으로

인해 발생한 파상풍으로 특징적인 임상양상 및 감염경로 소

견이 있는 경우 반드시 파상풍의 가능성이 있음을 인식하고

조기에 적절한 진단과 치료가 동반 되어야 할 것이다.
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