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증 례

평소 특별한 병력 없이 건강하던 21세 남자가 내원 10일 전 근력운

동 도중 갑자기 두통이 발생하면서 주저앉았다. 앙측 정수리가 터질 

듯이 아프면서 구토하였다. 기침하거나 고개를 숙이거나 조금만 움직

여도 두통이 악화되었다. 양측 안구통이 동반되었으나 빛이나 소리에 

예민해지는 증상은 없었다. 극심한 두통은 6시간 후 완화되었지만 

이후로도 두통이 지속되었다. 내원 5일 전 인근 병원에서 뇌 com-

puted tomography (CT) 검사를 시행하였으나 정상이라고 들었다. 

단순 진통제를 처방받아서 복용해도 두통은 호전되지 않았다.

활력징후는 혈압 129/71 mmHg, 맥박수 분당 60회, 호흡수 분

당 20회, 체온 36.6℃였다. 신체검사에서 특이 소견은 없었다. 신

경학적 진찰에서 의식은 명료하고, 동공반사 및 안구운동은 정상

이었고, 경부강직도 없었으나 유두부종이 관찰되었다(Fig. 1). 이 

외에 신경학적 진찰 소견은 모두 정상이었다. 일 년에 두세 번 구

강궤양이 생기는 것 외에 약물복용 병력 및 가족력, 담배, 음주력 

등의 특이 소견은 없었다. 

상기 환자는 혈액검사에서 백혈구 7,300/mm3, 혈색소 14.6 g/dL, 

혈소판 151,000/mm3, 적혈구 침강속도 30 mm/h였고, D-dimer 수

치가 625 ng/mL였다. 이 외의 신장기능검사와 간효소 수치, 소변검

사, 흉부 방사선검사 등은 정상 소견이었다. 뇌척수액검사상 무색 

투명하였고 개방압력 37 cmH2O, 적혈구 5/mm3, 백혈구 0/mm3, 

단백 39 mg/dL, 포도당 63 mg/dL (혈중 포도당 99 mg/dL)였다.

질문 1. 이 환자에게 위험한 이차두통을 의심할 수 있는 

요소가 있는가?

두통 환자 진단에서 우선 제일 먼저 해야 할 것은 정확한 병

력을 밝혀내는 것이다. 심각한 두통을 의심할 수 있는 병력이 있

다면 진단검사나 영상검사를 실시하여야 한다. 이 환자에서는 전

에 경험하지 못한 새로운 두통, 갑자기 발생한 벼락두통, 발살바

나 자세 변화시 악화, 약에 두통이 반응하지 않고 점진적인 두통

의 진행이라는 적신호(red flag)를 가지고 있다. 이러한 경우에는 

뇌 CT가 정상이라 하더라도 다시 적절한 검사를 계획하여 시행

하여야 한다. 또한 위험한 증상이 있는 두통 환자에서는 신경학

적 진찰의 이상 여부, 의식 변화, 수막증, 발열 여부, 유두부종, 

시야장애, 두부외상이나 두피 상처 여부, 경동맥 잡음, 측두동맥

의 맥박감소 여부와 압통 등을 반드시 살펴야 한다. 검안경검사

에서 관찰되는 유두부종은 뇌압 상승에 의한 이차두통을 강력히 

시사하는 소견이다.
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Secondary causes
Subarachnoid hemorrhage 
Reversible cerebral vasoconstriction syndrome
Unruptured intracranial aneurysm
Cerebral venous sinus thrombosis
Cervical artery dissection
Hypertensive crisis
Complicated sinusitis
Subdural hematoma
Intracerebral hemorrhage
Spontaneous intracranial hypotension
Pituitary apoplexy
Pheochromocytoma
Giant cell arteritis
Aqueductal stenosis
Brain tumor
Cerebral infection
Cardiac cephalgia
Third ventricle colloid cyst

Primary causes
Primary cough headache
Primary exercise headache
Primary headache associated with sexual activity
Primary thunderclap headache

Table 1. Cause of thunderclap headache

Figure 1. Ophthalmoscopic findings of 
papilledema. Engorged and tortuous retinal 
veins, a hyperemic and swollen optic disk, 
and retinal hemorrhages around the disk. (A) 
Right eye; (B) left eye.

질문 2. 이 환자의 두통으로 감별해야 하는 진단은 무엇인가?

벼락두통은 보통 1분 이내에 통증이 최고조에 이르는, 이제까지 

환자가 경험해 보지 못한 강도로 발생한 심한 두통을 말한다.1 머

리가 갑자기 깨질 듯 하다던가 머리를 망치로 내려치듯이 아프기 

시작하였다고 말하기도 한다. 벼락두통은 환자의 생명을 위협할 

수도 있는 이차두통의 발현증상으로 나타날 수 있으므로 감별진단

이 아주 중요하다. 

벼락두통의 이차원인으로 거미막하출혈, 뇌동맥류에 의한 전초

두통(sentinel headache), 뇌경색, 뇌내출혈, 경막하출혈, 뇌정맥혈

전증, 자발저뇌척수압, 뇌하수체졸중, 뇌동맥박리, 가역뇌혈관수축

증후군, 키아리기형 등 여러 뇌혈관질환이나 두개내 이상이 벼락

두통의 원인일 수 있다.1 특히 거미막하출혈, 가역적뇌혈관수축증

후군, 뇌동맥박리, 뇌정맥동혈전증은 빈도가 드물지 않으며 두통으

로만 발현되는 경우가 많기 때문에 중요하다. 원발벼락두통은 이

러한 질환이 없이도 발생하는 경우로 운동이나 성행위, 기침과 관

련하여 발생하기도 하고, 특별한 유발요인이나 원인없이 발생하기

도 한다(Table 1).  

임상적으로 벼락두통을 호소하는 모든 환자에게 이차두통을 배

제하기 위한 검사를 시행하도록 권고해야 한다. 두통의 위치나 양

상은 원인질환을 감별하는데 도움이 되지 못하며 이차두통이라도 

급성기 두통 약물에 반응할 수 있기 때문에 주의를 요한다.

질문 3. 이 환자에서 의심되는 질환과 적절한 검사는?

환자는 국소신경이상결손이나 뇌막자극징후 없이 두통만을 호

소하였다. 초기 뇌 CT가 정상이었고 발열이 없고 뇌척수액검사상 

염증이나 출혈을 의심할 만한 소견이 없었기 때문에 뇌공간점유병

소질환, 거미막하출혈, 뇌경색, 뇌내출혈, 경막하출혈 등은 배제될 

수 있고 전형적인 기립성 두통이 아니고 뇌척수액검사에서 개방압

력이 37 cmH2O로 상승되어 있었기 때문에 자발저뇌척수압도 가

능성이 떨어진다. 하지만 키아리기형, 뇌하수체졸중과 가역뇌혈관

수축증후군은 뇌 CT로는 감별이 어렵기 때문에 뇌 magnetic reso-

nance imaging (MRI)와 magnetic resonance angiography (MRA)

가 필요하다.

D-dimer 수치가 높고 두개뇌압상승이 관찰되어 뇌정맥동혈전증

을 의심하여 MRI와 MR정맥조영(magnetic resonance venog-

raphy, MRV)을 시행하였고 다음과 같은 소견이 보였다(Fig. 2, 3). 

조영증강 후 T1-강조영상에서 상시상정맥동과 좌측 뇌횡정맥동에

A B
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Figure 2. Brain MRI findings. Direct visualization of thrombus in SSS on T2 sagittal image (A), high signal intensity of SSS on diffusion scan and
T1 image (B, C), and dilatation of cortical veins and SSS on gradient echo images (D). MRI; magnetic resonance imaging, SSS; superior sagittal 
sinus.

Figure 3. Brain MRV findings. Normal MRV (A), initial MRV finding of this patient (B) and follow-up MRA after warfarin treatment (C). Signal 
loss in SSS, left transverse and sigmoid sinus and straight sinus (B) and signal visible in superior sagittal sinus indicates recanalization (C). SSS; 
superior sagittal sinus, ISS; inferior sagittal sinus, V. of Galen; vein of Galen, Staight; straight sinus, Transverse; transverse sinus, Sigmoid; sigmoid
sinus, MRV; magnetic resonance venography, MRA; magnetic resonance angiography.

서 혈전을 확인할 수 있었고 피질정맥이 울혈되어 있었다(Fig. 2). 

또한 뇌 MRV에서 상시상정맥동, 좌측 뇌횡정맥동, 좌측 구불정맥

동이 혈전으로 인하여 보이지 않음을 통하여 확진하였다(Fig. 3). 

뇌정맥혈전증 환자는 초기 비조영 CT로 진단을 내리지 못하는 경

우도 있으므로 뇌정맥혈전증이 의심된다면 뇌 MRI와 MRV를 실

시하는 것이 더 좋다.

질문 4. 원인질환을 밝히기 위하여 고려해야 할 사항은?

뇌정맥혈전증의 원인은 다양하며, 만성적 원인과 일시적 원인이 

있다. 만성적 원인에는 항트롬빈Ⅲ 결핍, C단백질 결핍, S단백질 

결핍 등과 같은 혈전성향, 철결핍성 빈혈, 신증후군, 적혈구증가증

과 같은 혈액질환, 베흐체트병, 전신홍만루푸스, 갑상선질환 등과 

같은 전신질환, 암과 항암제 관련 질환이 이에 속한다. 일시적 원인

에는 임신과 산욕기, 경구피임약복용, 다나졸, 리튬 등과 같은 악물

관련, 감염, 외상, 탈수가 이에 속한다. 뇌정맥혈전증 환자의 12% 

정도는 뚜렷한 원인을 밝히지 못한다(Table 2).2,3 

이 환자에서는 뇌정맥동혈전증의 원인규명을 위하여 시행한 혈

액응고검사에서 프로트롬빈 시간, 활성부분프로트롬빈 시간, 항트

롬빈 III, C단백질 항원, C단백질 활성도, S단백질 항원 등은 모두 

정상이었다. 항카르디올리핀항체(IgG, IgM), 루프스항응고인자는 

모두 음성이었고 면역혈청검사에서 혈청매독검사, 류마티스양인자 

그리고 항핵항체 모두 정상이었다. 당뇨병, 궤양성 대장염, 크론씨

병, 헤모글로빈뇨증 등의 증거는 찾을 수 없었다. 과거력상 2년 전

부터 반복되는 구강궤양과 슬관절통증이 있었지만 성기궤양은 없

었고 이상초과민(pathergy) 결과는 음성이었다. 안과적인 증상은 

A B C D

A B C
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Trigger type Prevalence (%)
Chronic causes

Thrombophilia 34.1
Genetic
Acquired
Antiphospholipid antibody
Nephrotic syndrome
Hyperhomocysteinemia

Hematological condition 12.0
Polycythemia, thrombocythemia
Anemia

Systemic disease 7.2
Systemic lupus erythematosus
Behçet disease
Rheumatoid arthritis
Thromboangiitis obliterans
Inflammatory bowel disease
Sarcoidosis
Thyroid disease

Malignancy 7.4
CNS disorders 1.9

Dural fistulae
Venous anomaly
Arteriovenous malformation

Systemic disease 7.2
Systemic lupus erythematosus
Behçet disease
Rheumatoid arthritis
Thromboangiitis obliterans
Inflammatory bowel disease
Sarcoidosis
Thyroid disease

Transient causes
Pregnancy and puerperium 21.0
Infection 12.3

Central nervous system
Ear, sinus, mouth, face, and neck

Mechanical precipitants 4.5
Lumbar puncture
Cranial trauma
Jugular catheter occlusion
Neurosurgery

Oral contraceptives and hormone replacement 54.3
Surgery 2.7
Dehydration 1.9
Non identified 12.5

CNS; central nervous system.

Table 2. Common risk factors of cerebral venous thrombosis2

Direct signs of a thrombus

    Hypointense signal of the thrombosed sinus on T2-weighted 
GRE/SWI

a

    Hyperintense signal of the thrombosed sinus on T1-weighted image

Dense clot sign

Empty delta sign

Loss of normal flow void

Venous cerebral infarction

Non-arterial location: Bilateral parasagittal of bithalamic

Temporal lobe infarction

Cortial edema or hemorrhage

Peripheral lobar hemorrhage

Clinically

Headache

Seizure

Decreased level of conciousness
aT2-weighted gradient recalled echo/susceptibility-weighted imaging.

Table 3.  Suspected signs of cerebral veous thrombosis

없었지만 안과협진상 유두부종과 포도막염을 확인하였고 human 

leukocyte antigen (HLA) type 51가 양성이어서 베흐체트병으로 

관련한 뇌정맥혈전증으로 진단하였다.

토 의

뇌정맥혈전증에서 두통은 가장 먼저 발현하고 또 가장 흔한 증

상이다. 대개 서서히 시작되어 점차 심해지는 진행성의 심한 두통

이며, 악화되면서 두내내압항진의 다른 증상이나 징후와 동반되어 

나타난다. 하지만 간혹 편측성이거나, 갑자기 발현하거나, 벼락두

통 양상으로도 발현할 수 있다. 특이양상이 없기 때문에 최근에 발

생하여 지속되는 두통이라면 반드시 한번쯤 의심하여야 한다. 특

히 혈전이 유발되는 상황이 있다면 더 주의하여야 한다.

임상적으로 뇌정맥혈전증이 의심되면 영상검사로 진단한다. 뇌 

CT가 첫 검사로 시행되지만 조영제를 주입하지 않은 CT는 확진하

기에 미흡하다. MRI와 MRV, CT 관류영상이 유용하며 때로는 확진

을 위하여 고식적 혈관조영술(angiography)이 필요하기도 하다. 영

상에서 정맥폐색 또는 정맥내 혈전이 관찰되는 직접징후와 정맥경

색, 정맥의 곁순환 형성, 꼭지돌기염(mastoiditis) 등 뇌실질의 이차

적인 변화를 관찰하는 간접징후로 진단한다. 직접징후에는 조영제

를 주입하지 않은 CT에서 고음영의 혈전이 관찰되는 치밀응고징후

(dense clot sign), 조영제 주입 CT에서 고음영이 삼각형모양의 중앙

의 저음영을 둘러싸고 있는 빈델타징후(empty delta sign), MRI에

서 정상적인 혈류신호소실이 없어지는 소견 등이 있다(Table 3).

뇌정맥혈전증은 항응고제가 가장 중요한 치료이다. 가능하면 빨

리 정맥동을 재개통시키고 경련이나 뇌부종, 뇌압상승, 시력상실 

등의 합병증을 예방하는 것이 치료의 목표이다. 항응고제 치료 기간

은 일시적 원인인자가 있었는지, 혹은 원인없이 발생하였는지, 혈전

성향이 경한지 또는 심한지에 따라 결정한다. 일시적 원인에 의하여 

생긴 뇌정맥혈전증환자는 3-6개월간 와파린 치료를 권고하며, 원인

이 없는 뇌정맥혈전증은 6-12개월간 와파린 치료를 유지한다. 뇌정

맥혈전증이 재발한 경우, 뇌정맥혈전증 후 혈전색전증이 발생한 경
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우, 2가지 이상의 혈전성향 또는 항인지질항체증후군 등과 같은 심

각한 혈전성향이 있을 때에는 평생 항응고제 치료를 권고한다. 항응

고제를 사용하더라도 증상이 악화되는 경우에는 정맥내 혈전을 우

로키나제 또는 재조합조직플라스미노젠활성제(recombinant tissue 

plasminogen activator)를 투여하여 녹이거나 직접 혈전을 제거하기

도 한다.4

두개내압상승은 경색 또는 출혈, 뇌부종 등을 유발하며 뇌압을 

더 상승시킨다. 환자의 머리를 올리고 진정시키며 만니톨이나 과호

흡 치료가 도움이 되며, 발작이 있는 환자에게는 항뇌전증약을 투여

한다. 이 때 발프로에이트, 카르바마제핀, 페니토인 같은 항뇌전증약

은 항응고제와 상호작용이 있으므로 신중하게 투여하여야 한다.

KEY POINTS

1. 벼락두통

 벼락두통은 보통 1분 이내에 통증이 최고조에 이르는 

심한 두통

 원인: 거미막하출혈, 가역적뇌혈관수축증후군, 뇌동맥

박리, 뇌정맥동혈전증 등 이차두통이 흔함

 진단: 뇌 CT 및 뇌척수액검사에서 뇌동맥류 파열에 의

한 거미막하출혈의 소견이 없다면 조영제를 사용한 뇌 

MRI와 MRA를 최우선적으로 시행하여야 한다. 뇌동

맥류 파열에 의한 거미막하출혈을 의심할 만한 소견이 

있다면 혈관조영술로 동맥류 여부를 확인하여야 한다.

2. 뇌정맥혈전증

 증상: 경련, 유두부종, 의식 변화, 국소신경이상 등의 

두개내압항진과 연과된 증상과 동반하기도 하지만 초

기에는 두통만으로 발현할 수 있다.

 진단: 임상적으로 뇌정맥혈전증이 의심되면 뇌 MRI와 

MR정맥조영술(MRV)을 시행하여 진단한다.

 치료: 헤파린이나 와파린과 같은 항응고제로 치료하며 

뇌정맥혈전증의 원인에 따라 항응고제 투여 기간을 결

정한다.
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