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뇌전증(발작)지속상태: 신경계 응급 질환
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Status Epilepticus: A Neurological Emergency
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Status epilepticus (SE) is a medical emergency that should be ceased promptly because of the considerable risks of morbidity and 

mortality. Therefore, early recognition and intervention is crucial for favorable prognosis. Based on the urgency, recently SE is 

redefined by a continuous seizure that lasts 5 minutes or more, compared to ‘classic’ duration of over 30 minutes. This article deals 

updated and current management of SE, including choice of anticonvulsants or anesthetic agents on the stage of SE.
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뇌전증지속상태(SE)

발작은 일정시간 이상 지속하면 유병률과 사망률이 매우 

높아지는 내과적 응급상황이다.

특히 전신발작이 30분 이상 지속하면 뇌의 자동조절 기

능에 장애가 오면서 신경세포가 손상될 뿐아니라 계속되는 

근육과 심장 등의 과도한 활동으로 인해 전신대사의 항상성 

마저 깨어져 바로 사망에 이를 수 있고, 살아남더라도 지속

적인 뇌저산소허혈증의 후유증으로 인한 심한 인지기능저

하, 운동실조 등 심각한 장애를 남기게 된다. 뇌전증지속상

태의 예후는 연령, 원인 질환, 치료 전 발작지속기간에 의해 

좌우된다. 이 가운데 연령과 원인질환은 인위적인 조절이 

불가능하고 후자인 지속기간만이 가능하므로 이를 단축시

키는 데에 모든 역량이 집중되어야 한다.1,2

뇌전증지속상태의 정의

30분 이상 지속적인 발작이 있거나 간헐적인 발작 사이

에 의식의 회복이 없는 경우로 정의된다. 그렇지만, 실제로 

90% 이상 대부분의 발작은 4분 이내에 멈추고 반대로 발작

이 5분 이상 지속되면 자연히 멈출 가능성이 적고 30분 이

상 계속될 위험이 매우 높기 때문에 5분 이상 계속되는 경

우도 뇌전증지속상태로 간주하고 적절한 처치를 바로 시작

하는 것이 최근 추세이다.3

뇌전증지속상태의 종류

발작성(convulsive)과 비발작성(non-convulsive)으로 크게 

나눈다. 발작성이 50% 정도를 차지한다. 비발작성에는 ab-

sence 지속상태와 복합부분발작지속상태(complex partial 

status)의 두 종류가 있다.1

뇌전증지속상태의 진단

임상적으로는 발작성인 경우 전형적인 전신 혹은 신체 일

부분의 강직간대성, 간대성, 강직성 발작을 목격하면 진단

이 가능하다. 한편, 비발작성의 경우 동공의 크기가 시시각

각 변하거나(hippus), 눈떨림(nystagmus)이나 주기적으로 

정형적인 움직임이 관찰되면 비발작성 지속상태를 의심할 

수 있으나 이들은 아주 드물게 관찰되고 실제 임상에서 진

단이 쉽지 않기 때문에 의심이 가는 경우는 뇌파로 확인해
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야 한다.
1

거짓뇌전증지속상태도 있을 수 있기 때문에 고개를 빙빙 

돌리거나 엉덩이, 허리를 들썩거리는 등 비전형적인 발작을 

보일 경우 병력과 뇌파 등을 통해 감별해야 한다. 이는 물

론 진단을 위해 치료를 지체하는 우는 범하지 않도록 신속

하게 행해져야 한다.
1

뇌전증지속상태의 원인질환

반 이상에서 뇌전증으로 진단받은 병력이 없었다. 성인에

서는 뇌졸중, 저산소뇌증, 대사이상, 약물중독 혹은 금단현

상(술)이 소아에서는 중추신경계 감염이 주요 원인이다. 뇌

전증의 병력이 있는 경우에는 항경련제의 복용을 갑자기 중

단한 경우도 적지 않다.
1

뇌전증지속상태의 단계

• Premonitory SE: 발작이 잦은 난치성 환자를 돌보는 보

호자나 시설에서 이송을 기다리면서 또는 구급차 등을 

이용한 이동 중에 일어나는 발작지속상태를 말한다.

• Early SE: 발작이 5분 이상 지속되어 응급 치료시작을 

요하는 시기이다.

• Established SE: 발작이 30분 이상 지속되어 뇌손상과 

사망의 위험이 높아지는 시기이다.

• Refractory SE (RSE): first-line 약물인 benzodiazepines

나 2nd line 약물인 phenytoin, fosphenytoin, Phenobarbital 

등에 반응하지 않고 1-2시간 이상 발작이 계속되는 상

태이다. 전체 지속상태의 30-45%를 차지하고 사망률이 

~50%에 달한다. 난치인 경우를 아래의 둘로 분류하기

도 한다.
4

• Refractory SE (RSE): 벤조디아제핀계 약물을 포함한 두 

가지 적절한 항뇌전증약 적정량 투여에도 불구하고 발

작이 재발 혹은 지속하는 경우

• Super-refractory SE (SRSE): 2011년 London-Insbruck 

Colloquium에서 소개된 용어로, 마취제를 투여한 후에

도 24시간 이상 발작이 지속 혹은 재발하는 경우로 마

취제 중단 후에 발작이 재발하는 경우도 포함한다. 

뇌전증지속상태의 급성기 치료

치료의 목표는 가능한 빨리 임상 및 전기적 발작활동을 

중단시키는 것이다. 따라서, 치료에 쓰이는 약물의 조건은 

사용이 간편해야 하고, 작용시간이 빨라야 하며, 효과가 오

래 지속되고, 심폐기능 등에 미치는 부작용이 적어야 한

다.
1,5-7

 이와 같은 특성상 현재 주로 사용되는 것은 전부 주

사제이다. 약물과 그 주요 기전은 다음과 같다.

• Benzodiazepines: GABAA수용체 작용제(agonist)

• Phenytoin: Na
+
통로차단제 

• Valporate: Na
+
,Ca

2+
통로차단제 

• Midazolam: imidazobenzodiazepines

• Barbiturates (PB, pentobarbital, thiopental): GABAA수

용체 작용제

• Propofol: GABAA수용체 작용제, 다른 결합 부위

• Ketamine: NMDA 대항제(antagonist)

지속상태의 단계에 따른 치료 

1. First line of treatment (benzodiazepines)

미다졸람 근육주사(10 mg), 로라제팜 정맥주사(4 mg)을 

비교한 연구에서 기관삽관 비율, 안정성에는 차이가 없었으

나 미다졸람 근육주사가 발작 조절에 더 효과적이었다는 보

고가 있다. 정맥 라인을 잡고 약물을 투여하는데 까지 걸리

는 시간이 원인으로 생각된다.
8
 미다졸람이 투여 편의성 때

문에 일차약으로 사용이 확대될 수 있다. Clonzepam을 주

사하는 곳도 있으나 현재 우리나라에는 주사제가 유용하지 

않다.

2. Second line of treatment (anticonvulsants)

페노바비탈은 이차에서 덜 쓰이는 추세이고 페니토인(혹

은 포스페니토인), 벨프로에이트, 레베티라세탐 혹은 라코

사미드 주사를 사용한다.
3,4

 밸프로에이트는 근간대성 전신 

뇌전증지속상태에 더 효과적이라는 보고가 있으며, 의식수

준을 떨어뜨리지 않고 호흡억제도 적다는 장점이 있다. 벨

프로에이트가 유럽에서는 가장 흔히 처방되고 있다고 한

다.
9
 Fosphenytoin은 페니토인에 비해 주입속도가 더 빨라

도 안전하며 내성이 좋다는 장점이 있으나 가격이 비싸다.

3. Third and additional lines of treatment (general 

anesthetics)

처치는 뇌파 지속감시와 함께 인공호흡장치와 더불어 vas-

opressor agents와 같은 hemodynamic support가 가능한 

집중치료실(중환자실)에서 이루어 져야 한다.
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• Barbiturates (pentobarbital, 10-15 mg/kg, 0.5-1 mg/kg/hr; 

thiopental, 3-5 mg/kg, 3-5 mg/kg/hr)

성인이나 소아 모두에게 가장 강력하고 매우 효과적인 

약물이다. 그러나 심장기능억제, 혈압강하, 호흡기능 회

복이 더디고, 위장운동이 심하게 떨어지고, 이차감염의 

위험이 높아진다는 단점이 있다.
5-7

• Midazolam (0.2-2 mg/kg, 0.05-2 mg/kg/hr): Barbituartes 

보다 부작용이 적다는 장점이 있으나 효과가 덜 강력

하고, 반감기가 길고 tachyphylaxis, 금단발작이 있다는 

단점이 있다.

• Propofol (1-2-10 mg/kg, 2-4 mg/kg/hr): 작용시간이 매우 

빠르고 회복도 빠르며 약물상호작용이 없다는 장점이 

있지만, 주사부위에 근육용해와 같은 부작용과 저혈압, 

대사산증, 부정맥을 동반하는 propofol infusion syn-

drome, 금단발작이 단점이다. 바비튜레이트와 프로포

폴 투여 시 발작 조절에 큰 차이가 없었고, 바비튜레이

트 경우가 기관삽관 기간이 더 길었다. 
7
 성인에서만 현

재 사용하고 있다.

• Ketamine (0.06-7.5 mg/kg/h): NMDA 대항제인 케타민

이 기존 마취제가 실패한 RSE 혹은 SRSE의 조절에 효과

적이라는 보고가 있다.
10,11

 먼저 사용한 전신마취제가 

조절에 실패하여 케타민을 사용했을 때 12%는 완전 조

절되었고, 심혈관계 억제가 덜하다는 장점이 있으나 아

직 연구 결과가 적어 효과와 안정성에 대한 연구가 좀 

더 필요하다.

Second line 치료에서 잘 조절된 경우 혹은 인공호흡 등 

위중한 처치의 개입을 줄이기 위해 levetiracetam이나 top-

iramate, lacosamide 주사 혹은 경구로 모든 유형의 SE에, 

부분발작지속상태였던 경우는 gabapentin이나 pregabalin

을 사용해 볼 수 있다.
3,4

그 외 저체온치료, 마그네슘, 피리독신, 면역치료, 케톤생

성식이 등이 시도되고 있다.
3,4
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