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 Abstract
Scrub typhus is acute febrile disease transmitted by chigger infected by Orientia tsutsugamushi. Symptoms are 
untypical such as high fever, headache, muscle pain and show marked skin lesion so called eschar. We have seen 
1 case of suspected scrub typhus with colitis. 65 years old male was admitted due to abdomen pain, fever, 
headache. He was first diagnosed as only colitis and was treated by antibiotics. After rediagnosed as suspected 
scrub typhus, we changed to appropriate antibiotics and the patient was recovered.  
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서 론

츠츠가무시병(S c r u b t y p h u s)은 O r i e n t i a 
tsutsugamushi에 의해 감염된 진드기(chigger)의 

유충에 물렸을 때, 고열, 두통, 근육통 등과 같은 
비 특 이 적 인  증 상 들 과  특 징 적 인  피 부  병 변 인 
가피(eschar)를 형성하는 급성 열성 질환이다[1,2]. 
국내를 비롯한 아시아에서 발병율이 높으며 최근에는 
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해외여행이 증가하면서 서양에서도 발병이 보고되고 
있다[3,4]. 때로는 혈관염(vasculitis)과 관련되어 전신 
증상이 나타날 수 있는데 위장관계 증상은 주로 상부 
위장관에 보고되었고 하부 위장관에서는 젊은 
남 자 에 게  소 장 과  대 장 을  침 범 한  소 장 대 장 염 
(enterocolitis) 1례가 국내에서 보고 되었다[5-7].

저자들은 노인에게 우측 대장염(colitis)이 동반된 
츠 츠 가 무 시 병  의 증  1 례 를  경 험 하 였 기 에  이 를 
보고하는 바이다.

증 례

65세 남자가 5일 전부터 시작된 두통, 열감, 오심, 
구토와 수양성 설사로 11월 초순에 내원하였다. 
과거력상 특이 병력 및 입원력 없었으며 거주지는 
충청북도 진천군의 농촌이었다.

내원 당시 활력 징후는 혈압 120/70 mmHg, 
맥박수 78회/분, 호흡수 20회/분, 체온 39.4℃ 
이었으며 심음 및 호흡음은 정상이었다. 복부 신체 
검사에서 장음은 항진되어 있었고 우하복부 압통이 
있었으나 반발통은 없었다. 경부, 액와부, 서혜부 
림프절 비대나 압통은 없었다. 발바닥을 제외한 양측 
하지에 반구진 발진(maculopapular rash)과 우측 
정강이에 피딱지가 보였다(Fig. 1). 혈액검사에서 
백혈구 8 ,300 /μ L ,  혈색소 15 .2g/d L ,  혈소판 
150,000/μL이었다. 생화학 검사에서 BUN 14.1 
mg/dL, creatinine 1.3 mg/dL, Na/K/Cl 135/3.6/103 
(mmol/L), albumin 4.3 g/dL, AST/ALT 46/77 
(IU/L), total bilirubin (TB) 1.0 mg/dL, C-reactive 
protein (CRP) 12.96 mg/dL이었다. HBsAg 음성, 
H B s A b 음성, H B c I g M과 a n t i  H AV I g M은 
음성이었다.

뇌 자기공명영상, 흉부단순촬영과 심전도에서 
특이 소견은 없었다. 복부 컴퓨터단층촬영에서 우측 
대장 점막의 경한 조영 증강을 동반한 점막 비후와 
부종 이외에 다른 소견은 없었다(Fig. 2).

감염성 대장염을 의심하여 항생제 ciprofloxacin 
400 mg을 하루 2번 투여하였다. 입원 4일 째 CRP 
6.56 mg/dL로 감소하고 오심, 구토 그리고 수양성 

Fig. 1. About 0.5×1.5 cm sized dark brown-colored 
eschar is shown in the anterior area of right lower 
leg.

Fig. 2. Abdominal computed tomography shows 
mild low density colonic wall thickening at the 
ascending colon with subtle pericolic infiltration 
and minimal reactive pelvic ascites (arrow).
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설사는 호전 되었으나 복통, 두통과 고열은 호전되지 
않았다. 대변분획검사와 대변 배양검사에서 살모넬라, 
시겔라 등이 동정되지 않았지만 O. tsutsugamushi 
Ab에 대한 간접면역형광법(Indi rec t immuno-
fluoroscent antibody test, IFA) 단일혈청 항체가가 
1 :160이었다(녹십자의료재단).  우측 정강이의 
피딱지로 보았던 것을 가피로 판단하고 츠츠가무시병 
의증으로 진단하였다. 그리하여 항생제를 변경 
doxycycline 100 mg을 하루 2번 경구투여한 이후 
다음날부터 고열과 두통이 호전되었다. AST/ALT 
35/40 (IU/L), CRP 0.2 mg/dL 등 생화학 검사 지표도 
정상으로 회복되었다. 증상 호전 후 위대장내시경을 
시행하여 상부 위장관과 하부 위장관에 출혈이나 
염증소견은 보이지 않았다. 이후 특별한 합병증은 
없었고 입원 12일째 퇴원하였다.

고 찰

츠츠가무시병은 고열, 두통, 근육통 등의 증상들과 
특징적인 피부 병변인 가피를 형성하는 급성 열성 
질환이다[1,2]. 시기별로는 9월부터 증가하여 10월에 
절정을 이루다가 11월부터 감소하기 시작한다[8].

임상적으로 1-3주의 잠복기를 가지며 오한, 발열, 
두통, 림프절 종창이 나타난다. 보통 발병 3-7일에 
소양감이 없는 반구진 발진이 몸통에서 시작하여 
손바닥과 발바닥을 제외한 상하지로 퍼지는 양상으로 
나타났다가 발생 1-2주일 정도에 사라진다. 가피는 
진드기의 유충에 물린 부위에 5-20 mm 정도의 크기로 
형성된다. 주위에는 붉은 색의 홍반으로 둘러싸이게 
되는데 이는 진단에 있어서 임상적으로 중요한 
소견이다.

츠츠가무시병의 합병증은 간질 폐렴(interstitial 
pneumonia), 심근염(myocarditis) 등의 심호흡기계 
질환과 뇌수막염이나 뇌염 등의 중추신경계 질환 
그리고 소화성 궤양 및 위장관 출혈 등의 소화기계 
질환이 있다. 이런 전신 증상은 O. tsutsugamiushi에 
의한 내피세포의 광범위한 염증으로 혈관염이 
발생하여 나타나는 것으로 설명할 수 있다[9,10]. 
위장관 증상은 소화성 궤양 등 주로 상부 위장관에 

다발성 병변으로 관찰되며 상부 위장관 병변의 
내시경적 소견은 질병의 심각성 정도와 관련이 있는 
것으로 알려져 있다[11]. 하지만 츠츠가무시병이 하부 
위장관 침범을 한 보고는 드물다. 국내에서 돌창자 
말단에 궤양을 동반한 출혈에 대한 보고 1례가 있었고 
젊은 남자에게 장염을 동반한 보고가 있었다[5,7].

본 증례에서는 특이 기저질환이 없는 노인으로 
항생제 치료와 음식,  여행과 관련된 과거력은 
없었으나, 고열, 우하복부 복통과 수양성 설사를 
보이면서 복부 컴퓨터단층촬영에서 우측 대장에 
장벽의 부종과 점막층의 경한 조영증강을 보였다. 
위장관을 침범한 혈관염은 복부 컴퓨터단층촬영에서 
표적징후(ta rge t s i gn)가 나타날 수 있으나 본 
증례에서는 보이지 않았다. 표적징후는 혈관염에서 
비특이적인 소견으로 급성 감염이나 허혈 상태로 인해 
감염성 장염, 궤양성 대장염, 전신홍반루푸스 등을 
동반한 장의 부종에서도 보일 수 있다[12].

I FA는 츠츠가무시병 진단의 표준 방법으로 
사용되며 2007년 질병관리본부 전염병 진단 기준은 
급성기와 회복기 혈청에서 항체가가 4배이상 상승과 
단일 혈청검사에서 IgM 항체가가 1:16 이상이거나 
IgG 항체가가 1:256 이상일 때 확진으로 판단한다[6]. 
하지만 추적검사를 위해 의료기관을 재방문 하는 것 
자체가 쉽지 않으므로 단일 혈청에서 1:160 이상의 
항체 역가를 보일 때 급성감염으로 판단한다[13]. 본 
증례에서 O. tsutsugamushi  Ab의 IFA 항체가는 
1:160으로 IFA 추적검사를 나가지 못하였지만, 
급성감염으로 생각하였고 항생제 doxycycline을 100 
mg 하루 2번으로 변경하였다. 이후에 임상증상과 
혈액, 생화학 검사에서도 정상으로 호전되어 본 
증례는 츠츠가무시에 의한 하부 위장관 침범으로 
진단하였다. 중증 형태의 위장관 침범은 나이가 많은 
노인이나 간경화, 만성폐쇄성폐질환 같은 기저 질환이 
있거나 세포매개 면역 저하의 유전적 소인이 있는 
경우에 발생할 수 있다[14 ] .  따라서 노인에서 
츠츠가무시병의 합병증으로 상부 위장관뿐 만 아니라 
하부 위장관을 침범하는 장염 증상도 고려하여야 
하겠다.

본 증례의 내시경 소견에서 상부 위장관과 하부 
위장관에 출혈이나 염증소견은 보이지 않았는데 
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이것은 doxycycline 투여 후 츠츠가무시병이 호전 된 
상태에서 내시경을 시행하였기 때문으로 생각된다. 
그러나 위장관 증상이 동반된 열성 감염 질환에서 
증상 초반에 내시경적 확인은 진단에 도움이 될 수도 
있겠다.

결론적으로 저자들은 설사를 동반한 열성 질환 
환자에서 혈관염에 의한 대장 침범을 한 츠츠가무시 
질환을 경험하였기에 보고하는 바이다.

요 약

츠츠가무시병의 경우 전신에 혈관염을 일으켜 
여러 장기에 다양한 합병증을 일으킬 수 있다. 위장관 
증상은 주로 상부 위장관에 나타날 수 있으나 최근 
몇몇 보고와 본 증례를 통해 하부 위장관에 침범할 수 
있음을 고려해야겠다. 특히 고령에서 증상이 다양하게 
나타날 수 있으므로 국내의 계절적, 지역적 요소를 
감안하여 비특이적 피부 병변이 동반된 하부 위장관 
증상이 있을 때에도 츠츠가무시 감염을 의심해봐야 할 
것으로 사료된다.
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