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동안신경마비가 동반된 거대세포 동맥염 환자의 치료 경험

󰠏증례보고 󰠏
아주대학교 의과대학 마취통증의학교실 신경통증클리닉 

류  영  빈ㆍ한  경  림ㆍ김      찬

A Case Report of Giant Cell Arteritis Combined with Oculomotor Nerve Palsy

Young Bin Ryu, M.D., Kyung Ream Han, M.D., and Chan Kim, M.D.

Neuro-pain Clinic, Department of Anesthesiology and Pain Medicine, College of Medicine, Ajou University, Suwon, 
Korea

Giant cell arteritis, which is also referred to as temporal arteritis, is defined as a systemic vasculitis in individuals 

over 50 years of age.  Here, we report a case of giant cell arteritis combined with oculomotor nerve palsy.  

An 81-year old female patient experienced a headache for 10 days in her left temporoparietal area, that was 

characterized by a continuous dull ache and heaviness with intermittent shooting and lancinating pain.  Her 

symptoms persisted in spite of receiving strong analgesics in another hospital.  Upon physical examination, she 

was found to have marked tenderness over the left temporal area, especially along the path of the temporal 

artery as well as limitation of adduction, supraduction and infraduction of the left eyeball.  At the time of admission, 

her erythrocyte sedimentation rate (ESR) and C-reactive protein (CRP) were 52 mm/hr and 3.94 mg/dl.  In addition 

her brain MRI revealed no specific findings.  Giant cell arteritis was suspected based on the clinical symptoms 

and signs as well as the elevated ESR and CRP.  Oral steroid therapy started was started with an initial dose 

of 40 mg of prednisolone per day that was gradually tapered to 5 mg a day for 2 weeks.  Her headache subsided 

one day after the steroid therapy and oculomotor nerve palsy was markedly improved after 2 weeks of the therapy.  

After 2 months she had recovered completely from her symptoms. (Korean J Pain 2007; 20: 255󰠏257)

Key Words: giant cell arteritis, oculomotor nerve palsy, steroid therapy.

거대세포 동맥염은 측두동맥염이라고도 불리며 중간 

크기나 큰 동맥의 염증을 일으키는 질환으로 50세 이상

의 환자에서 주로 발생한다. 임상적으로 빈혈, 적혈구 침

강 속도 상승과 두통이 특징적으로 나타나며, 그 외의 

증상으로는 권태감, 피로, 식욕 부진, 체중 감소, 발한, 

관절통 등을 동반할 수 있다.
1)

 발병 원인은 아직 밝혀지

지 않았으나 면역 병리학적 기전과 유전적 요인이 관여

하는 것으로 생각한다. 이 질환의 치료의 목적은 통증 

조절 및 안 동맥과 후 모양체 동맥의 혈전으로 인한 허

혈성 시신경염 발생에 의한 시력 상실의 예방이며, 거대

세포 동맥염과 그 연관된 증상은 스테로이드 치료에 대

개 잘 반응한다. 저자들은 이전의 일반적인 두통 치료를 

위하여 소염제 및 진통제 과량 투여 후에도 참을 수 없

을 정도의 통증을 호소하는 정확히 진단되지 않은 두통 

환자에서 좌측 동안신경마비를 동반한 거대세포 동맥염 

진단하에 스테로이드 치료로 완치를 경험하였기에 문헌 

고찰과 함께 보고하는 바이다.
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증      례

  81세 여환이 10일 전부터 발생한 좌측두부의 찌르는 

듯한 통증을 주소로 내원하였다. 내원 10일 전 갑자기 

발생한 좌측두부의 통증으로 타 병원에서 10일간 입원

하여 진통제를 투여받았으나 통증의 경감은 없었으며, 

외래 진료 첫날 환자는 진통제에 의한 진정 효과로 졸리

운 상태였으나 진정 상태에서도 visual analogue score 

(VAS) 80/100의 심한 통증을 호소하였으며, 눈을 뜨면 

악화되는 양상으로 눈을 감고 있었다. 특별한 가족력과 

과거력은 없었고, 1주일 전 시행한 뇌 자기 공명 촬영 

상 특이소견은 없었으며 전두엽과 측두엽의 위축이 관

찰되었다.

  환자의 신체 검사상 좌측 측두부의 측두 동맥의 주행

에 따른 심한 압통을 보였으며, 동맥의 박동은 우측에 

비하여 약간 감소된 것으로 촉지되었으나 굳어 있는 양

상은 아니었다. 혈액 검사 소견상 적혈구 침강 속도 52 

mm/h, C-reactive protein 3.94 mg/dl로 증가된 소견을 보

였으며 그 외의 검사실 소견은 정상이었다. 환자가 50세 

이상의 고령이고 두통의 과거력이 없이 측두부의 심한 

압통을 동반한 측두부의 두통, 혈액학적 검사상 적혈구 

침강 속도와 C-reactive protein이 증가되어 있는 점을 고

려하여 거대세포 동맥염으로 의심하였으며, 내원 첫날 

좌측 측두부의 압통 부위로 triamcinolone 10 mg을 혼합

한 0.3% mepivacaine 3 ml으로 통증유발점주사를 시행하

였고 약 하루 정도의 VAS 40/100정도의 통증 경감이 있

었으나 통증유발점주사 후 1일째 되는 날 다시 VAS 

80/100의 통증을 호소하여 경구 스테로이드 사용을 시작

하였다. Prednisolone 40 mg으로 시작하여 2주에 걸쳐 5 

mg으로 점차 감량하면서 지속적인 경구 스테로이드 치

료를 하였으며 경구 스테로이드 복용 다음날부터 통증

은 현저히 경감되었으며 내원 2일째 통증 유발점 주사 

이후 환자와 정상적인 대화가 가능하였으며 환자의 좌

측 안구의 제한(상전, 하전, 외전 운동 장애) 및 복시 증

상을 발견하고 안과 협진 결과 좌측 동안신경 마비로 진

단되었다. 경구 prednisolone 5 mg을 14일간 지속적으로 

투여하였으며 통증의 재발은 없었고 적혈구 침강 속도 

및 CRP는 각각 16 mm/h, 0.09 mg/dl으로 감소하였으며, 

내원 10일 후 좌측 안구 운동 장해와 복시의 현저한 회

복을 보인 후 증상 발생 2개월 후에는 완전한 회복을 보

였으며 적혈구 침강 속도와 CRP는 정상치로 회복되었

다.

고      찰

  거대세포 동맥염은 중간 크기에서 큰 크기의 동맥을 

침범하는 전신적인 염증성 혈관염으로 백인에서 흔히 

발생되며, 연간 발병률은 60󰠏69세에서는 100,000명당 33

명, 80세 이상에서는 100,000명당 844명으로 고령에 주

로 발생하며 여성이 남성보다 2배 이상 발병한다고 알려

져 있다.
1)

 혈관염을 분류하기 위한 American college of 

Rheumatology의 진단 기준은 (1) 50세 이상의 나이에서 

시작된 증상 (2) 새로운 형태 또는 새롭게 발생한 국한적

인 두통 (3) 경동맥의 동맥경화증과 관련 없는 측두 동맥

의 압통 또는 박동 감소 (4) 적혈구 침강속도의 상승 (≥

50 mm/h) (5) 조직학적으로 동맥염의 소견(다핵 거대세

포가 있는 육아종성 변화나 단핵 세포의 미만성 침윤) 

이 있으며, 5가지 기준 중 3가지가 존재하면 거대세포 

동맥염으로 진단할 수 있다.
4,11,13)

 

  본 환자의 경우는 이전에 과도한 진통제에 반응하지 

않는 두통 환자로 두통에 대한 정확한 진단이 필요한 경

우였다. 환자의 나이, 이전에 두통의 과거력이 없었던 

점, 측두 동맥의 압통 및 박동의 감소 등으로 거대세포동

맥염에 대한 두통일 가능성을 추측할 수 있었으며, 입원 

후 시행한 적혈구 침강속도 및 CRP의 상승을 확인함으

로써 거대세포동맥염에 대한 진단의 근거를 가질 수 있

었다. 이러한 환자에서 확진을 위하여는 조직학적 검사

를 하는 것이나 이 환자의 경우 내원 2일째부터 경구 스

테로이드 투여 후에 두통이 사라졌으며, 조직검사에 따

르는 부작용을 고려하여 시행하지 못하였으나 상기 기

술된 검사 결과와 스테로이드에 대한 반응으로 임상적

으로 거대세포동맥염에 의한 두통임을 진단할 수 있었

다. 측두 동맥 생검은 진단적 민감도가 비교적 낮은 검사

로 실제 거대세포 동맥염 환자에서 측두 동맥 생검상 음

성으로 나오는 경우는 15󰠏40%로 생검 시행 횟수, 조직

의 길이, 생검 전 치료 기간, 병리학적 기술 등에 의해 

위 음성으로 나오는 경우가 많다. 또한 측두 동맥 생검에 

따른 부작용으로는 출혈, 혈종, 안면 신경 손상, 두피 괴

사 등이 일어날 수 있다. 따라서 임상적으로 두통의 진단

과 치료의 목적으로 시행하는 데는 어려움이 있다. 

  이 질환의 가장 심각한 합병증은 안 병변으로 약 30%

의 환자에서 시각증상이 나타나고 15%의 환자에서 실명

가능성이 있는 것으로 보고된다.
3)
 따라서 거대세포 혈관

염에 의한 두통 환자로 의심되는 경우에는 반드시 안과

적인 검사를 시행하여 안 병변 여부를 확인해야 하며 치
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료도 안신경염 발생여부에 따라서 달라질 수 있다. 이 

환자의 경우에 동반된 증상으로는 안구 운동 장애가 있

었으며 내원 당일에는 심한 두통으로 환자는 주로 눈을 

감고 있는 상태였고 시력에는 이상이 없는 점으로 즉각

적인 안과 진찰을 하지는 않았으나 내원 2일째부터 통증

의 경감으로 환자와 정상적인 대화가 가능하였으며 환

자의 좌측 안구 운동 장애를 발견하고 즉각적으로 안과 

진료를 시행하였으며 이 질환에 동반되는 드문 증상으

로 동안신경마비가 발생하였음을 확인하였다. 이러한 

경우 안구 운동장해에 의한 복시증상이 있었으나 환자

는 심한 두통으로 인한 내원 전 약물의 과다 복용으로 

두통의 경감이 없이 어지러움과 졸림 등으로 거의 누워

만 지냈었기 때문에 복시 발생 여부를 자각하지 못한 상

태였다. 이 환자의 경우에서처럼 거대세포동맥염에 의

한 두통이 있는 환자에서는 안과적인 정밀한 검사가 필

수적이며 안과적인 증상이 동반되었을 경우에 스테로이

드 투여 시기 조절에 반영되어야 한다. 

  거대세포 동맥염의 치료로는 스테로이드 치료가 선택

적이며 스테로이드의 적절한 초기 용량과 투여 경로, 치

료기간에는 논란이 많으며 시력 상실의 가능성이 클수

록 고 용량의 스테로이드를 사용하여야 하고 거대세포 

동맥염이 의심되는 환자에서는 대개 경구 prednisolone 

1 mg/kg/d을 투여한다.
1,4)

 안과적 합병증을 예방하는데 

정맥 스테로이드 치료가 경구 스테로이드 치료보다 효

과적이라는 증거는 없으며 현재는 일과성 흑내장의 병

력이나 한쪽 눈의 실명, 다른 쪽 눈의 초기 증상이 있는 

경우 고용량의 스테로이드를 정맥 투여하는 것이 추천

된다.
8)
 본 증례의 환자의 경우에는 첫날의 40 mg의 경구 

스테로이드로 두통은 사라졌으나 좌측 동안 신경 마비 

증상이 동반된 경우였으므로 잠정적으로 수 주 간의 치

료를 하는 것으로 고려하였다. 이러한 치료 기간의 결정

은 증상의 소실, ESR, CRP의 감소를 기준으로 판단할 

수 있으며, 치료에 대한 추적 검사는 정맥 치료를 위해 

입원해 있는 환자에서는 ESR, CRP와 안과적 검사를 가

능한 한 자주 시행하고 고 용량의 경구 스테로이드 치료

를 받는 외래 환자에서는 3일에 한 번 또는 일주일에 한 

번 시행하는 것이 추천된다.
8)

 일반적으로 스테로이드는 

6󰠏9개월까지 유지 용량으로 prednisolone 10 mg까지, 1

년 내에 5󰠏7.5 mg까지 서서히 감량하는 것이 추천되나 

치료자마다 다르고 ESR과 CRP 치에 따라 결정하여야 

하고 투여 중지는 ESR과 CRP가 지속적으로 낮게 유지

되어야 하며 길게는 2년 이상 장기 투여가 필요한 경우

도 있다.
5)

  결론적으로 본 증례의 경우 환자의 나이가 고령이고 

측두부의 새롭게 발생한 통증이며 검사실 소견상 ESR, 

CRP의 상승을 보인 점으로 보아 거대세포 동맥염으로 

의심할 수 있었고, 조기에 적절한 스테로이드 치료를 시

작함으로써 부작용이 발생할 정도의 과량의 진통제로 

통증 조절이 어려웠던 두통의 즉각적인 소실과 더불어 

동반되었던 안과적 합병증까지 성공적으로 치료되었던 

증례로서 이러한 질환은 드문 질환이지만 고령의 두통 

환자를 진단하는 데 있어서 항시 고려하여야 하는 질환

으로 인지하는 것이 중요할 것으로 생각한다.
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