
대한신경과학회 2017년도 제36차 추계학술대회 - 강의록 - 285

군발두통의 전형적인, 비전형적인 임상양상과 
증거 기반의 치료

손종희1, 조수진2

한림대학교 의과대학 춘천성심병원1, 동탄성심병원2, 신경과학교실

Typical and atypical presentation and Evidence-based management
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Cluster headache is characterized for severe unilateral pain, accompanying ipsilateral cranial autonomic symptoms, seasonal and di-

urnal periodicity, and predominance of middle aged men. However, atypical presentation of cluster headache is not a rare 

phenomenon. About 4-5% of patients with cluster headache had experienced side shifting during or between bout and the tendency 

could be increased with the time. Some patients also complained about mini-bout lasting less than 1 week or mild pain in some 

attacks. About 6.5% of patients did not complained about autonomic symptoms, so asking about agitation or irritability is important 

in diagnosis. Women and children can also have a cluster headache, and the diagnosis or treatment is likely to be delayed. According 

to the evidence-based guideline, suboccipital steroid injection is the only preventive treatment with Level A recommendation. 

Lithium, verapamil, warfarin, and melatonin have been given a Level C recommendation for preventive treatment (possibly effective). 

For acute treatment, sumatriptan subcutaneous, zolmitriptan nasal spray, and high-flow oxygen remain the treatment with a Level A 

recommendation and sumatriptan nasal spray, oral zolmitriptan, and sphenopalatine ganglion stimulation has been administrated a 

Level B recommendation. High level of suspicion and comprehensive approach are important in diagnosis and management of the 

patients with variable manifestation of cluster headache. 
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서 론

군발두통은 1년 유병률은 국내 보고는 없고, 해외 자료

에 의하면 10만 명당 약53-119명인 드문 질환이다.
1,2 

전형

적인 군발두통은 30대 전후의 남성에서 발생하고, 한쪽 

눈 주변이나 측두부의 심한 통증과 같은 쪽의 눈물이나 콧

물 등의 자율신경증상을 동반한다. 1-3달에 걸쳐 거의 매

일 집중적으로 발생하고, 수개월에서 수년 동안 증상이 없

는 관해기가 있고, 1달이상의 관해기 없이 두통이 반복되

는 만성군발두통도 있다.
 
군발두통 자체도 진단이 지연되

거나, 적절한 치료를 받지 못하는 경우가 많지만, 비전형

적인 임상양상일 때는 진단이 더 어려워 진다. 

군발두통의 비전형적인 임상양상을 검토하고, 증거기

반치료에 대하여 간략히 서술하고자 한다.

본 론

1. 군발두통의 비전형적인 임상양상 

1) 여성 군발두통

군발두통의 남녀 비율은 서구는 1.3-3.5:1 정도이고, 아시

아권은 3.8-7:1로 남성의 비율이 높지만, 여성군발두통환자

는 드물지 않다.3 흡연과 생활습관의 영향이 있으며, 일반여

성인구에 비하여 여성 군발두통 환자는 흡연율이 높다. 남성

은 중년에서 발병빈도가 높은 편이고, 여성은 소아나 50대 이

후의 노령에서 발병이 비슷하거나 더 흔하여 발생연령별 성

비가 다르다.4 여성 군발두통 환자에서는 편두통의 특징이 
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좀 더 동반되고, 흔히 발생하는 시간대가 다르다고 보고된다.
5-7

2) 두통의 강도가 심하지 않은 경도의 군발두통과 1주 이하의 

기간 동안 두통이 반복되는 미니 군발기

일부 환자는 군발두통 발생 전에 두통 전 증상을 느끼

고, 진통제를 사용하여 통증이 경감될 수도 있고, 예방약

물을 사용하면서 군발기간이 짧아지는 경우도 있다.
8
 따

라서 진통제나 예방약물 사용 전의 임상 병력을 자세히 확

인하여야 한다. 군발두통은 자살두통으로 불린 만큼 심한 

통증이 특징적이지만, 일부 환자는 군발두통 중에도 일상

생활이 가능하거나, 1주미만으로 군발기가 끝나는 경우가 

있으므로 전반적인 임상양상을 고려하여야 한다.
9,10

3) 양측성 군발두통

군발두통의 뚜렷한 특징은 한쪽에 국한된 통증이며, 양

쪽에서 동시에 발생하는 경우는 1% 이하로 드물다.
11

 군

발기내에 혹은 군발기간에 따라 오른쪽에서 왼쪽으로, 혹

은 그 반대로 방향이 바뀌는 경우는 5-14%이며, 세월이 

지나면서 한쪽에 국한된 특징이 줄어든다고 한다.
12-14

4) 자율신경 증상의 부재

군발두통의 국제두통질환분류의 진단기준은 개정할 때

마다 비전형적인 임상양상을 포함하여 진단기준의 감수

성을 올리고자 하였다. 진단기준 2판은 1판과 달리 자율

신경증상이 없더라도 안절부절못하고 초조한 느낌이 있

으면 동반증상으로 인정하였다.
11

 자율신경 증상이 없으

면 편두통과 구분이 어려워지며, 자율신경증상이 동반되

지 않는 군발두통환자는 6.5-6.9%로 보고된다
3,11

5) 소아, 노령의 군발두통 

군발두통의 평균발병 연령은 30세이며 발병연령의 범

위는 한국 10-57세, 이탈리아 1-75세로 다양하다.
3,7,15

 군

발두통의 유병율은 0.09-0.1%로 성인과 비슷하며, 임상양

상이나 치료반응도 비슷하지만, indomethacin에 반응하

거나 치료가 어려운 경우도 있다.
16,17

 

발병연령을 나누어 분석하면, 40세 이상에서 발병하면 

자율신경증상의 동반이 드물고, 만성군발두통은 15세 미

만과 50세 이상에서 여성의 비율이 높다고 보고된다.
7,18

 

2. 군발두통의 증거기반 치료 

군발두통에 대한 아시아권의 치료 지침은 발표된 바 없

고, 2006년 유럽신경과학회(European Federation of 

Neurological Society, EFNS)의 치료 지침과 2016년 미국

두통학회(American Headache Society, AHS)의 치료 지

침이 있고 두통학회지 종설로 정리한 바 있다.
19-21

1) 급성기 치료

국내에서 사용 가능한 A수준의 치료제는 산소흡입이 

유일하며 100% 산소를 분당 12L로 비재호흡식 마스크(non- 

rebreathing mask)로 통증 시작부터 15분 간 흡인 하도록 

권고된다. 그 외 A수준 치료제로 수마트립탄(sumatriptan) 

6 mg 피하주사, 졸미트립탄(zolmitriptan) 5-10 mg 비강

흡입이 있으나, 국내에서는 처방할 수 없다.

국내 사용이 가능한 근거 수준 B로 인정된 약제는 졸미

트립탄 5-10 mg이 있고, 수마트립탄 경구제는 작용 시간

이 상대적으로 빠르며, 환자의 만족도 연구에서 졸미트립

탄 경구제와 비슷한 효과를 보였다.
22 

경구용 스테로이드는 AHS에서는 급성기나 예방치료로 

권고되지 못하였고, EFNS기준에는 예방치료 권고 수준 A

이며 급성기 치료와 예방치료의 특징을 가지고 있어서 이

행 치료로 불리기도 한다. 일반적으로 60-100 mg으로 5-7

일 사용 후 2-3주에 걸쳐 점진적으로 감량하여 중단한다. 

감량 후 군발 두통이 재발할 수 있고, 조기에 효과가 나타

나므로 다른 예방치료와 동시에 사용할 수 있다.

2) 예방치료

군발두통은 통증의 지속시간이 짧고 재발이 흔하며, 신

속한 효과가 있는 급성기 약물사용이 어려우므로 예방치

료가 중요하다. 예상되는 군발기간과 치료 반응을 고려하

여 점진적으로 감량한다.
23

근거 수준 A로 인정되는 예방치료는 후두하 스테로이

드주사(betamethasone 1회 주사, cortivazol 3회 주사)가 

있고, 작용시간이 긴 스테로이드 제제를 주로 사용한다. 

베라파밀(Verapamil)은 EFNS기준은 근거수준 A이고, 

AHS기준에는 근거수준 C이며, 360 mg의 예방효과가 보

고되었다.

리튬(Lithium)은 EFNS 기준은 근거 수준 B이고, AHS기

준에는 근거 수준 C이고, 멜라토닌(Melatonin)은 10 mg 

용량의 연구에서는 예방효과가 보고되었으나, 서방형 2 mg 

용량의 연구에서는 예방효과를 보고되지 않았고, AHS 근

거 수준은 C이다. 
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결 론

군발두통은 중년 남성, 편측 심한 두통, 자율신경증상, 

잦은 재발과 관해기의 특징이 있으며, 비전형적인 발생도 

가능하므로 다양한 임상증상에 대한 포괄적인 인식이 진

단에 도움이 된다. 군발두통의 급성기 치료로 100% 산소

흡입과 졸미트립탄 경구 복용이 효과적이고, 예방치료로 

베라파밀, 스테로이드, 멜라토닌, 리튬이 도움이 된다. 
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