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급성 가성 장폐쇄로 발현된 신경이완제 악성 증후군 1예
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Acute Colonic Pseudo-obstruction Induced by Neuroleptic Malignant Syndrome

Sung Ju Ryu, Jong Yoon Lee and Jong Hoon Lee

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Dong-A University Hospital, Busan, Korea

A colonic pseudo-obstruction is a disorder that causes abdominal distension and abdominal pain similar to a mechanical obstruction, 
but there are no structural lesions that can obstruct the gastrointestinal tract. This condition can be acute or chronic. An acute colonic 
pseudo-obstruction, also called Ogilvie's syndrome, is believed to be a condition induced by other causes that are different from a 
chronic colonic pseudo-obstruction. The pathogenesis involves abnormalities in the autonomic nervous system induced by systemic 
diseases or medications, and it often improves when the primary causes are treated. On the other hand, a chronic colonic pseudo-ob-
struction can occur repeatedly without a particular cause. The authors encountered neuroleptic malignant syndrome that caused 
acute colonic pseudo-obstruction. This paper reports a case with a review of the relevant literature. This is the first case reported 
in Korea. This case shows that physicians should consider neuroleptic malignant syndrome as a cause of an acute colonic pseu-
do-obstruction. (Korean J Gastroenterol 2021;77:313-316)
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서 론

가성 장폐쇄는 위장관에 폐쇄를 유발할 만한 기질적 병변

이 없으면서 소장이나 대장에서 위장관 폐쇄와 유사한 복부 

팽만과 복통 등을 호소하는 질환이다.
1,2

 임상적으로 급성 또

는 만성으로 발생할 수 있으며, 재발되는 경우가 빈번하여 임

상에서 어려움을 겪는 경우가 많다. 급성 가성 장폐쇄는 

‘Ogilvie’s syndrome’이라고 불리기도 하는데, 만성 가성 장

폐쇄와 다른 병태생리에 의한 질병으로 생각된다. 주로 병발

한 다른 전신적 질환 및 약물 등에 의한 자율신경계의 이상이 

원인으로 알려져 있고,
3-7

 원인 질환이 치료되면 호전되는 경

우가 많다.
8,9

 저자들은 항정신병 약제 중의 하나인 clozapine 

증량 후에 급성 가성 장폐쇄가 발생한 환자를 입원 치료하였

으며, 수액 및 금식 등의 보존적 치료에 회복이 더디었으나 

신경이완제 악성 증후군에 준하는 치료 후 호전된 1예를 경험

하였다. 이는 흔하지 않은 원인으로 발생한 급성 가성 장폐쇄 

환자의 치료 증례로 국내 보고가 없기에 고찰과 함께 상기 

증례를 보고하고자 한다.

증 례

49세 남자가 내원 전날부터 시작된 고열 및 복부 팽만을 

동반한 복통을 주소로 응급실에 내원하였다. 환자는 1992년에 

조현병이 진단되어 약물 치료 중이었고 의사표현이 잘되지 않

아 복부 진찰 및 통증 평가에서 한계가 있었으며 복부 팽만 

및 장음 감소는 확인되었다. 그 이외 신체 진찰에서 경직된 
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A B

Fig. 1. (A) Computed tomography and (B) abdominal X-ray showing the pseudo-obstruction.

A

Fig. 2. (A) Abdominal X-ray without improvement on the 3rd day of hospitalization, (B) abdominal X-ray showing improvement on the 5th day 
of hospitalization. 

A

Fig. 3. Sequential changes in the laboratory data, including creatinine and creatine phosphokinase.

경부(neck) 및 마른 혀(dry tongue) 등의 탈수 소견이 관찰되었

다. 환자는 복부 불편감으로 내원 3일 전부터는 소량의 물 이외

에는 먹지 않았으며, 최근 조현병의 악화로 타 병원 폐쇄병동 

입원 치료 후 퇴원한지 1주일째였다. 응급실 내원 당시 확인한 
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Table 1. Common Clinical Conditions Associated with Ogilvie's Syndrome

Category Clinical conditions

Metabolic imbalance K+, Ca++, Mg++ imbalance; hypothyrodism

Neurological diseases Parkinsonism, stroke, dementia

Obstetric and gynecological Pelvic surgery especially involving spinal anesthesia; cesarian section; vaginal (normal or 
instrumental) delivery

Trauma and orthopedic surgery Fractures, hip and spine surgery

Medications Opioids, anti-cholinergics, alpha-2-adrenergic agonists, anti-psychotics, Ca++ channel blockers, 
cytotoxics, dopaminergics, epidural anesthesia

Cardiothoracic surgery or disease Cardiac surgery including transplantation; myocardial infarction, heart failure, pneumonia

Retroperitoneal diseases Malignancy, hemorrhage

Infection Bacterial colitis, herpes zoster

복부 단순촬영 및 복부 전산화단층촬영에서는 가성 장폐쇄 소견

이 확인되었고(Fig. 1), 말초혈액 검사에서 백혈구 15,350/uL, 

혈색소 16.4 g/dL, 혈소판 225,000/uL, CRP 1.13 mg/dL였다. 

혈청 생화학 검사에서는 AST 81 IU/L, ALT 45 IU/L, ALP 

59 IU/L, GGT 171 IU/L, 총 빌리루빈 0.6 mg/dL, 총단백 8.0 g/dL, 

알부민 4.9 g/dL, BUN 34 mg/dL, creatinine 1.53 mg/dL, 

Na/K/Cl 152/3.8/114 mmol/L, creatine phosphokinase 

2,524 IU/L, lactate dehydrogenase 578 IU/L, myoglobin 

1,187 ng/mL로 확인되었으며 코로나바이러스감염증-19 검사

는 음성이었다. 복부 팽만을 동반한 복통 및 고열이 주증상이었

으므로 환자는 소화기내과로 입원하였으며, 고나트륨혈증 및 

상승된 Cr, CPK, myoglobin 수치가 확인되어 급성 가성 장폐

쇄와 횡문근 융해증을 동반한 탈수 및 급성 신손상으로 판단하

였다. 입원 후 수액을 등장성(0.9% NaCl), 저장성 식염수

(0.45% NaCl) 및 10% 포도당으로 충분히 정주(200-400 mL/hour)

하고 심전도를 모니터링하면서 acetylcholine esterase in-

hibitor인 neostigmine을 투여하였다. 입원 후 3일째에 발열은 

호전되었으나, 목을 전혀 가누지 못하는 경부 강직 및 복부 

팽만과 가성 장폐색 소견은 호전을 보이지 않았다(Fig. 2A). 

혈액학적 검사에서도 CPK 및 Cr 상승 등의 악화 소견이 지속되

었지만 혈액 배양 검사에서 균은 동정되지 않았다. 저자들은 

환자가 급성 가성 장폐색에 대한 통상적인 치료에는 호전을 

보이지 않았고 항정신병 약제인 clozapine을 입원 전 400 mg

에서 450 mg으로 증량하여 복용 중이었으며 내원 당시 고열, 

근육 강직 및 혈청 CPK 상승을 동반하였던 점을 고려하여 

신경이완제 악성 증후군에 준한 치료를 시작하였다. 환자의 

항정신병 약제 투여를 중지하고 근이완제인 dantrolene so-

dium을 투약하였다. 이후 환자는 입원 5일째에 가성 장폐쇄 

및 경부 강직이 호전되면서(Fig. 2B) CPK 및 Cr이 감소하기 

시작하였고, 8일째에 Cr이 정상화, 15일째에 CPK가 정상화되

었다(Fig. 3). 이후 환자는 복부 불편감 및 가성 장폐쇄 소견이 

없었고 정신건강의학과 협진하 clozapine을 300 mg까지 서서

히 증량하였다. 항정신병 약제의 재투여 후에도 환자는 복부 

불편감 및 가성 장폐쇄 소견을 보이지 않아 퇴원하였고 현재는 

외래 경과 관찰 중이다.

고 찰

기질적 병변이 없으면서 복부 팽만과 복통 등의 하부 위장관 

폐쇄 증상을 나타내는 급성 가성 장폐쇄는 임상에서 흔하게 

접할 수 있는 질환이다. Ogilvie’s syndrome으로도 알려진 

이 질환은 연령에 관계없이 발생할 수는 있으나 60대 이후에 

호발하고 여성이 남성보다 호발 연령이 낮은 것으로 알려져 

있다.
3
 여성이 호발 연령이 낮은 이유는 제왕절개술 때문인 

것으로 생각되고 있으며, 이는 Ogilvie’s syndrome의 가장 

흔한 원인으로 보고되고 있다.
4
 이외에도 비뇨기과 수술, 골반 

및 대퇴골 관절 수술 등이 술 후에 급성 가성 장폐쇄를 일으키는 

원인으로 알려져 있다(Table 1).
3-7

 이는 자율신경계 중 교감신경

이 상대적으로 항진되고, 천골(sacral) 신경의 분포가 상대적으

로 저하되어 하부결장의 기능적 폐쇄를 야기하는 것으로 생각된

다.
3
 증례에서 저자들은 항정신병 약제의 증량 후 가성 장폐쇄를 

동반한 신경이완제 악성 증후군이 발생한 환자가 경험적인 대증

적 치료에는 증상 호전이 더디다가, 신경이완제 악성 증후군에 

대한 근본적인 치료 후에 호전반응이 나타나는 것을 경험하였

다. Levenson
10은 고열, 근육 강직 및 혈청 CPK 증가의 3가지 

주증상이 모두 있거나, 2가지의 주증상과 빈맥, 혈압 이상, 빈호

흡, 의식 변화, 발한, 백혈구 증가의 부증상 중 4가지 이상이 

있으면 신경이완제 악성 증후군으로 진단 가능하다고 하였다. 

신경이완제 악성 증후군은 항정신병 약제 투여 후 발생하는 

특이적이고 치명적인 합병증으로 이전에는 항정신병 약제 치료

를 받은 환자의 0.5-1%에서 보고된 바 있고, 최근에는 비정형 

항정신병 약제의 사용이 증가됨에 따라서 그 발생 빈도가 

0.01-0.02%로 낮아지고 있다.
11

 또한 신경이완제 악성 증후군이 

중증으로 발병 시에는 사망률이 할로페리돌 유발성 신경이완제 
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악성 증후군에서 7-35%로 보고되고 있으며, myoglobin 혈증으

로 인한 급성 신부전으로 악화 시에는 50%까지 높아진다고 

보고되고 있다.
12

 이는 조현병을 가진 환자는 치료 순응도가 

낮고 약제 복용이 불규칙적인 경우가 많아 신경이완제 악성 

증후군과 약제 미복용으로 인한 증상 악화, 약제 자체의 부작용

과의 감별 진단이 쉽지 않아 질병의 조기 진단이 어려운 현실적

인 측면도 기여한다.
13

  Clozapine은 치료저항성 조현병에서 

주로 사용되는 약제로 복용 환자 10% 정도에서 변비 및 복부 

팽만감을 나타낼 수 있다.
14,15

 증례 환자에서는 clozapine 약제

의 증량 과정에서 신경이완제 악성 증후군이 발생되었으며, 

탈수 및 영양 상태와 동반된 환자의 기저 신체적 상태도 위험요

인으로 작용하였을 것으로 생각된다.
16

 신경이완제 악성 증후군

에서 동반될 수 있는 소화기계 임상 양상으로 가성 장폐색 

이외에도 타액 분비 과다, 연하곤란 등이 있을 수 있으며, 이런 

증상 역시 탈수 및 영양 상태의 악화를 가속화 시키므로 나쁜 

예후를 초래할 수 있다.
17

 급성 가성 장폐쇄로 발현될 수 있는 

신경이완제 악성 증후군은 조기 진단이 중요하지만, 아직까지 

명확하고 일치된 진단 기준은 없다. 항정신병 약제의 복용력 

및 고열, 근육 강직, 혈청 CPK 증가 등의 주요소들을 priority 

score로 수치화 하여 진단에 도움을 주는 방법은 있지만, 현재까

지 정립된 threshold score는 없다.
18

 신경이완제 악성 증후군은 

장기간 유지하였던 용량의 항정신병 약제 투여에도 발생 가능하

며, 용량 증량 시 발생 확률이 높아지는 경향이 있다.
19

 증례에서

는 입원 1주일 전 항정신병 약제의 증량 이력과 고열, 근육강직 

및 CPK 상승이 있으면서 급성 가성 장폐색이 동반되었기에 

신경이완제 악성 증후군으로 인한 급성 가성 장폐색으로 진단할 

수 있었다. 진단 후에는 항정신병 약제 중지, 적절한 수액 및 

항생제, 근이완제 투여 등의 치료를 하여 환자의 근육 강직 

및 고열, 급성 신부전, 횡문근 융해증 및 급성 가성 장폐쇄를 

호전 시킬 수 있었다. 저자들은 임상의들이 복통 및 발열을 

동반한 장폐쇄 환자가 항정신병 약제의 복용력이 있다면, 신경

이완제 악성 증후군을 감별 진단으로 염두해두고 진료해야 함을 

강조하고 싶다. 국외의 경우 Nielsen과 Meyer
13는 1996년부터 

2007년까지 26,720명의 조현병 환자 중 123명에서 급성 가성 

장폐쇄 소견을 확인하였고, 9명이 사망한 증례를 보고하였다. 

아직까지 국내에서는 상기와 같은 보고가 없었기에 고찰과 함께 

이를 보고한다.
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