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편두통의 전형적인 증세와 함께 안근마비가 동반 경우를

안근마비성 편두통이라 한다.1 이의 진단에는 안와 통증과

안근마비를 일으키는 기질적 병변과 다른 원인을 배제하여

야 한다. 최근에 뇌자기공명영상술 및 뇌혈관조영술의 진단

방법이 발달되면서 다른 원인 질환을 배제할 수 있게 되었

고, 일부의 안근마비성 편두통 환자에서는 뇌자기공명영상

에서 동안신경의 기시부에 gadolinium 조영증강이 된다는

보고가 있다.2 , 3 저자들은 재발되는 안근마비성편두통 환자의

동안신경 기시부에서 조영증강을 관찰하여 문헌 고찰과 함

께 보고하는 바이다.

증 례

좌측측두엽 부위에 3일간 지속된 박동성의 두통후에생긴

좌측안검하수와 복시를 주소로 5 5세 남자환자가 발병1 0일

째 증상호전이 없어 내원하였다. 상기 증상은 3 7세 이후부터

지금까지 약 2 - 3년 간격으로 총 8회의 증상발현이 있었는데

두통은서서히시작되어심해지는박동성양상이었고전조, 오

심, 구토등은동반되지않았다. 두통은보통3일이내에그리

고 안검하수와복시는3 - 7일 이내에자연적으로호전되었다.

가족력은 어머니에게서 편두통이 있었으며, 이학적 검사

에서는 특이소견 없었다. 신경학적 검사에서 대광반사는 양

쪽 모두 정상이었으나 우측 동공은 3㎜, 좌측은 4㎜였고,

좌측 안검하수가 관찰되었다. 좌측에서 외전 이외의 모든 외

안근 운동에 장애가 있었다(Fig. 1). 이외의 다른 신경학적

이상 소견은 없었다. 시야 및 안저검사도 정상이었다.

검사실 소견에서 혈당검사, 당부하검사, 말초혈액검사, 혈

액화학검사, 뇌척수액검사, 심전도 및 심초음파검사 등은 정

상이었다. 뇌자기공명영상에서는 좌측 동안신경의 기시부에

조영 증강을 보이는 결절성 병변이 관찰되었고(Fig. 2), 좌

측 전두엽 백질부, 좌측 소뇌, 뇌교에 작은 크기의 허혈성

병변이 관찰되었다(Fig. 3), 뇌혈관조영상은 정상이었다.

두통은 3일째, 복시는 발병 1 4일째 소실되었고 좌측 안근마
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A Case of Ophthalmoplegic Migraine with Gadolinium 
Enhancement of the Oculomotor Nerve on MR Imaging
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The typical manifestation of repeated migraine headache followed by ophthalmoplegia can be diagnosed as a oph-
thalmoplegic migraine. The diagnosis requires exclusion of other causes. MRI was useful in excluding other causes of
ophthalmoplegia with headache and there is few abnormal findings on MRI in ophthalmoplegic migraine patients. A
55-year-old man with a familial and personal history of migraine was admitted due to left ptosis and diplopia followed
by insidiously developed headache. The migraine headache and ophthalmoplegia were improved spontaneously within
3 days and within 4 weeks, respectively. MRI demonstrated gadolinium enhancement on the cisternal portion of left
oculomotor nerve.
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비는 발병 4주째 자연적으로 완전히 호전되었다(Fig. 4).

고 찰

세 번의 반복된 동안신경마비와 편두통 증상을 보인 3 5

세의 남자 환자를 G u b l e r4( 1 8 6 0 )가 처음으로 기술한 이

후 유사한 증례가 발표되기 시작하였다.5 , 6 이런 증상의 질

환을 C h a r c o t1( 1 8 9 0 )가 처음으로 안근마비성 편두통

(ophthalmoplegic migraine)이라 명명하였다. 이후 많

은 증례가 보고되었지만 사후 부검상 염증, 종양, 혈관기형

등 병리학적 소견이 있는 경우가 많아5 , 7 질병분류학적으로

인정받지 못하다가, 2차 세계대전 이후 뇌혈관조영술이 보

편화되면서 다른 질환의 배제가 가능해져 존재를 인정받기
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Figure 1. Ocular motility at the time of initial examination. In primary position (D) ptosis and mild exotropia are present. Adduction
(C) is limitated. Slight limitation of elevation and depression of the left eye are also present. (A: Right lateral upward gaze, B: Left
lateral upward gaze, C: Right lateral gaze, D: Primary position, E: Left lateral gaze, F: Right lateral downward gaze, G: Left later -
al downward gaze)

Figure 2. T1-weighted gadolinium enhanced axial (A), sagittal (B) images showed marked enhancement on the cisternal portion of
the left oculomotor nerve (arrow).
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시작했다. 임상적으로 안근마비성편두통과 유사한 질환이

많아 확진이 어려웠으나 최근에는 뇌자기공명영상 등의 진

단기술의 발달로 정확한 진단이 가능해지고 있다.

이 질환은 어떤 나이에서나 생길 수 있지만 주로 1 0세에

서 2 0세 이전에 발생하고, 남자에서 다소 높은 빈도로 나

타난다.8 두통은 갑자기 주기적으로 발생하고 주로 안와나

전두측두엽(frontotemporal) 등에 호발한다. 안근마비는

동안신경, 활차신경, 외전신경 모두에 생길 수 있으나 동안

신경 마비가 제일 높은 빈도를 보였다. 외전신경마비, 활차

신경마비, 동공만 커지는 내동안신경마비(internal oph-

t h a l m o p l e g i a )만 나타나는 경우도 있다.9 안근마비는 평

균 2 4일 이내에 회복되고 늦어도 8주 이내에 일반적으로

완전히 회복된다. 그러나 계속 재발하는 경우 안근마비, 미

약한 산동, 안검하수가 지속적으로 남을 수 있다.1 0

국제두통협회(International Headache Society,

1 9 8 8 )의 진단기준은 1) 두번 이상의 증상 발현이 2) 항

을 만족하고, 2) 뇌신경 3, 4, 6번 중 하나 또는 그 이상

의 마비와 두통이 동반되어 나타나며, 3) 적절한 검사를

통해 안주위( p a r a s e l l a )에 병변이 없는것이 확인된 경우

이다. 이외에도 여러 저자들이 제시한 안근마비성 편두통

의 특징은 아래와 같다; 1) 안근마비는 대개 편두통이 사

라진 이후에 나타난다.7 2) 첫 증상은 대개 2 0세 이전에

발현된다.1 1 3) 두통은 1일에서 3일 정도 지속되나 6일을

넘지않고 같은 쪽에 계속 나타나며, 동안신경 마비가 주로

Figure 4. Four weeks later from the initial symptom onset, ocular motility of the left eye showed no limitation. Ptosis is fully improved.
(A: Right lateral upward gaze, B: Left lateral upward gaze, C: Right lateral gaze, D: Primary position, E: Left lateral gaze, F: Right
lateral downward gaze, G: Left lateral downward gaze)

Figure 3. T2-weighted axial images demostrated small infarctions (arrow) on (A) cerebellum and mid pons, (B) upper pons, and (C)
periventricular white matter.



동반된다.8

진단에는 자세한 문진으로 특징적인 병력을 알아내고 검

사실 소견과 방사선과적 검사로 다른 원인을 감별해 주어야

하며 뇌자기공명영상이 진단에 중요하다. 필요에 따라 뇌혈

관조영을 하기도 한다. 뇌자기공명영상소견은 대부분에서

정상으로 보이며,3 일부의 환자에서는 동안신경의 기시부에

gadolinium 조영증강과2 망상체, 중뇌, 적핵, 흑질, 내측

융대, 간뇌 등에 허혈성 병변이 관찰되기도 한다.1 2 E l i j a h

와 S t o m m e l등2( 1 9 9 3 )은 동안신경 기시부를 관통하는 중

뇌회선동맥(circumflex mesencephalic artery) 또는

후대뇌동맥의 관통동맥(perforating artery of posteri-

or cerebral artery)의 수축이나 확장에 의한 동안신경

허혈이 편두통 발생기에 생겨 조영증강이 된다고 설명하였

다. 그리고 증상이 호전되면서 조영증강은 소실된다고 하였

으며, 허혈성 병변은 중뇌회선동맥의 혈류장애로 나타난다

고 하였다. 감별진단으로는 상안와열, 해면동, 안와 등에

발생한 염증, 종양, 뇌혈관 기형과 두부 외상, 당뇨병성 안

근마비, 근무력증, 후교통 동맥류, 측두동맥염 등이 있

다.1 3 - 1 6

발병기전으로는 압박성(compressive neuropathy)

및 허혈성 신경병증(ischemic neuropathy) 가설이 제

기되고 있으나 아직 확정된 가설은 없다. 그러나 최근에는

편두통의 발병기전에 대한 연구가 활발히 진행되면서 허혈

성 신경병증 가설이 설득력 있게 받아들여지고 있다. 압박

성 신경병증은 안근마비성편두통 환자에서 두통기에 뇌혈

관조영상에서 해면동내의 경동맥이 좁아져있는 것을 관찰

한 W a l s h와 O’D o h e r t y7( 1 9 6 0 )가 제안하였다. 이들은

경동맥협착을 혈관부종에 의해 나타나는 현상으로 설명하

면서 혈관부종이 해면동내의 동안신경을 압박하여 안근마

비가 생긴다고 주장하였다. 그 외 압박성 가설을 뒷받침하

는 보고로는 후대뇌동맥의 일시적인 확장이나,1 7 편두통의

초기에 혈류 감소로 생긴 내측 측두엽의 허혈성 부종이 동

안신경을 압박한다는 보고와,1 8 일부의 환자에서 안근마비

이후에 정도를 벗어난 동안신경의 재생이 생긴다는 보고 등

이 있다.1 9 그러나 이 가설은 뇌혈관조영검사에서 정상이거

나, 압박성 동안신경마비시 나타나는 동공반사의 소실이 없

는 환자가 많이 보고되어 제한점이 있다.1 0

허혈성 신경병증 가설은 V i j a y a n1 0이 1 8예의 환자를 분

석하면서 지연성 허혈신경병증(delayed ischemic neu-

r o p a t h y )을 제안하였고, Walsh와 H o y t등2 0은 경동맥과

기저동맥의 혈관부종이 동안신경의 신경혈관(vasa ner-

vorum) 협착을 일으키므로 허혈성 신경병증을 일으킨다

고 하였다. 당뇨병성으로 나타나는 안근마비 소견과 유사하

게 갑자기 생기고 대광반사는 정상이거나 부분적 마비를 일

으키면서 수 주에 걸쳐 서서히 증상의 호전을 보이는 점을

허혈성 신경병증의 근거로 제시하였다. 편두통의 신경원성

염증(neurogenic inflammation) 가설을 제기한

M o s k o w i t z2 1도 substance P, prostaglandin 등의 혈

관활성화 물질이 삼차신경과 뇌혈관의 상호작용에 영향을

주어 혈관 확장과 혈관염을 일으킴으로써 동안신경에 허혈

이 유발되어 안근마비가 나타난다고 하였다. 하지만 편두통

의 혈관수축기에 안근마비가 즉시 나타나지 않고 지연되어

나타나는지는 아직 밝혀지지 않았다.

예방적으로 p r o p r a n o l o l을 사용하면 신경학적 결손을

줄일 수 있고,2 2 편두통 발생 시에는 aspirin, aceta-

minophen 등의 진통제를 사용할 수 있다. 만약 반응을

보이지 않으면 prostaglanin inhibitor인 f l u o f e n a m i c

a c i d를 사용할 수 있으며2 3 스테로이드를 사용하면 경과를

단축한다는 보고도 있다.2 4

안근마비성 편두통은 희귀한 질환으로 보고 되어왔으나

정확한 진단기준이나 검사방법이 없어 잘못 진단되어진 환

자가 많았다. 뇌자기공명영상이 개발되면서 다른 질환과 감

별이 가능해졌고, 일부의 환자에서는 동안신경 기시부에 조

영증강이 되는 소견이 보고되고 있다. 안근마비성 편두통으

로 진단된 환자의 뇌자기공명영상에서 좌측 동안신경 기시

부에 조영증강을 관찰하여 문헌고찰과 아울러 보고하는 바

이다.
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