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서      론

정상뇌압수두종(normal pressure hydrocephalus, NPH) 

은 1965년 Hakim과 Adams에 의해 처음으로 기술된 진행성

의 질환으로 전형적인 세가지 증상(classic triad)은 보행장

애, 요실금, 치매이다.1) 그러나 아직 NPH의 진단에 있어 표

준화된 진단 기준은 없는 실정으로 뇌영상 촬영 소견에서 
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불안, 기분장애로 치료 중 보행장애 외에 서동과  

강직을 동반한 정상뇌압수두증 증례
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ABSTRACT

In addition to classical triad such as gait disturbance, urinary incontinence and dementia, parkinsonian extrapyra-
midal motor signs and neuropsychiatric symptoms can be observed in patients with normal pressure hydrocephalus 

(NPH). In our case, a 46 year old female patient showed extrapyramidal symptoms such as bradykinesia, rigidity 
and neuropsychiatric symptoms such as agitation, anxiety, restlessness and regressed behavior beside two(gait dis-
turbance & urinary incontinence) symptoms of three classical triad. It was difficult to diagnose this patient as NPH 
from the beginning because of her relatively young age and previous psychiatric mediation history for controlling 
advanced anxiety and affective disorder. Antiparkinsonian agents and discontinuation of psychiatric medications 
did not work for this patient. Patient’s brain computed tomographic finding showed enlarged ventricles. We sus-
pected NPH and did empirical drainage of 30mL CSF. Finally, patient’s pyramidal and neuropsychiatric symptoms 
as well as two of three classical triad of NPH were improved dramatically within several days. It is important to 
consider NPH as one of the differential diagnosis in patient with parkinsonian symptoms and various neuropsychi-
atric symptoms who did not respond to usual clinical management especially in case of ventricular enlargement in 
neuroimaging because of its treatable property by CSF shunt operation.

KEY WORDS : Normal pressure hydrocephalus ㆍClassical triad ㆍExtrapyramidal signs ㆍNeuropsychiatric 
symptoms.



67

뇌실 확장(예, Evans’ index＞0.3)이 확인되어야 하지만, 이

것만으로 충분하지 못하고 임상 병력과 더불어 정상 뇌척수

압이 전제되어야 하며, 신경심리검사 및 요역동학 검사 등이 

진단에 부합되어야 한다. 하지만 진행성 질환이므로 임상 경

과의 초기에는 전형적인 증상이 뚜렷하지 않을 수 있으며,2) 

보행장애와 더불어서 상지의 운동 이상 증상을 보일 수 있으

며, 파킨슨 증상이나 헌팅톤 증상과 유사한 추체외로 증상을 

보이기도 한다.3-5) 그리고 치매와 같은 인지 증상 외에 무감

동, 불안, 공격성 등 다양한 신경심리 증상들이 동반될 수 있

다. 이러한 NPH의 다양한 양상으로 인한 진단의 어려움을 

해소하기 위해서 “possible”, “probable”, “unlikely”와 같이 범

주화하여 진단하는 것이 유용하다는 주장도 있다.6)

NPH는 치매의 원인 중 몇 안 되는 가역적인 특성을 가지고 

있으며, 이러한 증상은 치료적인 뇌척수액 배액[cerebrospinal 

fluid(CSF) drainage]으로 회복할 수 있다.7) 따라서 정신의학

적 영역에서 기분장애, 불안장애, 정신병 약물 부작용이나 

파킨슨씨 병과 같은 질환과의 감별이 특히 중요하다.

증      례

환자는 46세 여성으로 불안해하고, 안절부절 못하며, 토할 

것 같고, 온 만신이 아프고, 자꾸 넘어지는 것을 주문제로 김

원묵기념봉생병원 응급실 방문 하였다. 환자는 어린 시절 신

체, 언어, 운동 발달이 늦었으며, 지능 60 정도의 정신지체가 

있었고, 20세경부터 불안, 초조, 불면, 피해사고 등의 증상이 

시작되었다고 하며, 20대 중반부터 정신과적 치료를 시작하

였으며, 본원에서는 32 세부터 달리 분류되지 않는 불안장애

와 정신지레로 진단 하에 치료를 시작하였다. 치료 경과 중 

성욕의 증가, 도둑질, 과소비를 보이거나 하루 종일 말을 안

하고 있는 정신 운동 항진 또는 지체 증상과 충동성을 보여 

달리 분류되지 않는 양극성 정동장애로 중복 진단하고 발프

로익산 등의 기분조절제와 이미프라민, 플루옥세틴, 세로자

트 등의 항우울제, 벤조다이아제핀계의 항불안제 및 베타 차

단제와 더불어 간헐적으로 불안, 동요를 조절하기 위해 소량

의 할로페리돌, 페르페나진을 사용하였다. 그러나 항정신병 

약물 사용 중 강직과 진전이 있어 오래 사용하지 못하였으

며, 44세 경에는 할로페리돌 1.5mg 사용 중 전신의 심한 강

직과 진전, 그리고 고열(38~38.5℃) 등의 증상으로 신경이완

제 악성증후군(neuroleptic malignant syndrome, NMS)으

로 진단 하에 3주간 입원 치료를 받기도 하였다. 그 이후 집 

근처 개인 정신건강의학과 의원에서 이번 입원 전까지 통원 

치료 하였으며, 내원 1년 전부터 갑상성 저하증으로 진단받

고 씬지로이드를 복용을 하고 있었다.

환자는 내원 4~5개월 전부터 강직이 있었으나 대수롭지 

않게 생각하였다고 하며, 내원 직전 사용 중인 약물은 발프

로익산 250mg bid, 프로프라놀롤 10mg bid, 로라제팜 1.0mg 

bid, 졸피뎀 10mg hs이였으며, 최근에는 항정신병 약물을 사

용하지는 않았고, 처방 받았던 약도 임의로 응급실 방문 며칠 

전부터 복용을 하지 않았다고 하였다. 

1. 정신상태검사

환자는 응급실 방문 당시 매우 왜소한 체격으로, 키와 손

발이 매우 작은 특이한 외모를 가지고 있었으며, 발음이 부

정확하였으나, 면담을 수행하는 데는 어려움이 없었다. 보행

장애를 보였고, 불안을 호소하고, 안절부절못해 하고, 전신

의 통증을 호소하였다. 망상이나 환청 등의 정신병적 증세는 

호소하지 않았으며, 자살 사고도 보이지 않았다. 

2. 검사소견

응급실 방문 당시 CPK 536 IU/L, Hb 10.4g/dL 외에 갑상

선 기능이나 특별한 이학적 이상 소견 관찰되지 않았고, 혈압 

100/60mm Hg, 체온 36.4℃, 맥박 70/min, 호흡 20회/min이였다. 

3. 임상경과

환자는 입원 이후 불안해하며, 울기도 하고, 팔이 뻣뻣하

고, 발바닥이 아파서 걷기 힘들어하며, 자꾸 넘어지는 모습

을 보였다. 야간에는 수면장애를 보이고, 울면서 엄마를 불

러달라고 하는 등 퇴행된 양상을 보이기도 하였다.

입원 다음날 신경과 자문의뢰 되었으며, 이차성 파킨슨 증후

군으로 추정하여 프라미펙솔 0.125mg bid, 퍼킨정 25/100mg 

1/2T bid로 처방하였으나 증상 호전 보이지 않았다. 정신과적

으로는 불안, 수면, 행동 조절을 위해 로라제팜 0.5mg tid, 프

로프라놀롤 10mg tid, 클로나제팜 0.5mg hs 및 로라제팜 주

사 2~6mg을 필요시 사용하였고 그 외 씬지로이드 0.1mg qd 

가 처방되었다. 입원 4일째 2차례 요실금 증상을 보였고, 강

직과 보행장애 지속되었다. 체온과 활력지수의 이상이나 의

식의 변화는 없었다. 입원 5일 째 뇌컴퓨터 단층 촬영(Fig. 1)

을 실시 하였으며, 뇌실 확장 소견 보이고(Evans’ index : A/

B=0.34), 원인이 될 만한 정신과적 약물을 사용하지 않았는

데도 추체외로증상(extrapyramidal symptom, EPS)이 점점 

심해지고, 항파킨슨 약물에 반응을 하지 않으며, 보행장애로 

인해 자꾸 넘어져서 부상을 당하는 등의 임상 양상을 고려하

여 NPH와 감별이 필요할 것으로 판단하였다. 

입원 10일째 뇌척수 천자 시행하였고 30cc 정도의 뇌척

수를 채취하였다. 뇌척수액은 뇌압은 180mm H2O로 정상 

범위(참고치 : 60~240mm H2O)에 있었고, 검사실 소견상 

적혈구와 백혈구 수는 모두 0cell/mm3으로 특별한 이상 소

견은 관찰 되지 않았다. 입원 13일째 뇌척수 배출 후 3일째 

넘어지지 않고 보행을 하며, 지연성운동증상, 강직 등의 운
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동증상이 서서히 호전을 보이고, 요실금 증상과 보채는 등의 

퇴행된 모습을 보이지 않았다. 뇌척수 우회수술을 권유하였으

나, 동의를 하지 않아 시행하지는 않았으며, 증상 호전 보여 

입원 18일째 퇴원하였다. 

고      찰

본 증례의 경우 NPH의 전형적인 세 가지 증상 중 보행장

애와 요실금 증상은 관찰 되었으나, 46세로 비교적 낮은 연령

이었고, 서동, 강직 등의 추체외로증상, 불안, 안절부절 등의 

심리 증상 등을 보이고 있어 입원 초기에 NPH로 판단하기 

어려운 경우였다. 그래서 초기에는 치료 중인 약물의 부작용

으로 인한 파킨슨 증후군으로 추정하고 기존 사용 중인 약물

을 끊고 항파킨슨 약물과 항불안제 등으로 치료를 시도하였

으나 증상의 호전을 보이지 않았다. 신경학적 이상의 가능성

을 확인하기 위해 촬영한 뇌 컴퓨터 단층촬영 영상에서 뇌실

의 확장 소견(Evans’ index＞0.3)이 보였고, NPH의 가능성

을 감별하기 위한 뇌척수액 검사에서 정상뇌압 소견을 보이

면서 시험적 뇌척수액 배액을 통해 수일 내에 운동증상과 정

신증상이 호전되었던 사례로 Relkin 등이 제안한 진단 지침

에 의하면 “possible” NPH로 고려할 수 있을 것이다.

이러한 NPH의 전형적 세 가지 증상과 신경심리학적인 증

상은 뇌의 다양한 영역의 손상과 연관 지어서 이해할 수 있

다. 보행장애는 뇌실방 대뇌척수 신경 섬유(paraventricular 

corticospinal fiber)의 손상이나 기저핵과 전두엽 사이의 단절

로 인해,8) 요실금은 천골 방광 중추(sacral bladder center) 신

경의 뇌실주위 경로 손상으로 인한 방광 수축 억제의 감소로 

기인한다고 한다.9) 무감동증은 전두-피질하 회로(frontal-sub-
cortical circuit)를 구성하는 전대회(anterior cingulate cortex, 

ACC)와 시상(thalamus)과 연관이 있다.10,11) NPH 환자에서 전대

회와 시상의 관류저하 소견이 보고되었다.12,13) 또한 NPH 환자

의 뇌 기능 영상에서 안와전두엽(orbitofrontal) 영역에 기능의 

저하가 있다는 보고12)가 있으며, 이 영역의 이상은 불안, 공격

성, 상동증 등의 증상을 유발할 수 있다.14-16) 한편, 뇌척액 배

액이나 뇌척수액 우회술을 통해서 전두엽과 시상 부위 산소 

대사나 뇌혈류가 개선이 되고, 이러한 뇌 기능의 호전이 NPH

의 전형적 세 가지 증상뿐 아니라 신경심리학적인 증상의 호

전의 기전으로 설명되기도 한다.17,18)

본 증례에서는 왜소한 체격과 발달 지연과 같은 뇌의 선천

성 기형 기형, 신경이완제 악성증후군의 경험으로 인한 뇌신

경의 손상, 그리고 갑상선 기능 저하와 같은 기저 질환 동반 

등이 뇌척수액 관류 경로의 이상을 초래하였거나, 흡수 장애

를 일으켰을 가능성을 추정해 볼 수 있겠으나 연관된 참고 자

료가 부족한 실정이어서, 이에 대한 추가적인 조사 연구가 필

요하다고 할 것이다. 

한편, 최근 치매 환자에서 이자극성이나 불안 등의 증상을 

치료 하기 위해 항정신병약물 사용이 증가하고 있는 추세에 

있으며, 이러한 약물 사용 중 보행 장애와 강직이 발생할 경

우에 일차적으로 약물과 연관성을 생각할 수 밖에 없다. 또

한, 이런 경우 파킨슨씨 병이나 루이체 치매를 우선 적으로 

생각하기 쉬우나, 뇌영상촬영상 뇌실이 커져 있을 경우 NPH

의 전형적 세 가지 증상이 보이지 않는다 하더라도 NPH의 

가능성에 대한 고려가 꼭 필요하며, 이 경우 치료적인 뇌척수

액 배출이 극적인 증상의 호전을 기대할 수 있음을 유념할 필

요가 있다.
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국 문 초 록

정상뇌압수두증은 보행장애, 요실금 및 치매 등의 전형적인 세 가지 증상 외에도 추체외로 증상과 다양한 신

경심리 증상이 동반될 수 있다. 이 사례는 불안과 정동증상으로 치료 중 보행장애와 요실금 증상을 보였던 46

세 여자 환자에서 항파킨슨 약물의 사용과 기존 정신과 치료 약물의 중단에도 불구하고 증상의 호전이 없었으

나, 뇌 컴퓨터 단층 촬영상 뇌실의 확장 소견이 보였고 시험적 뇌척수액 배액에 의해서 수일 내에 증상들이 극

적으로 호전되어 정상뇌압수두증을 감별해야 했던 경우이다. 뚜렷한 대뇌 실질의 위축 소견이 없으나 뇌실이 

확장되어 있을 경우 추체외로 증상과 신경심리 증상이 있을 경우 정상뇌압수두증의 전형적 세 가지 증상을 보

이지 않는다 하더라도 정상뇌압수두증의 가능성을 고려해서 시험적 뇌척수액 배액 등의 시술이 진단과 치료

에 도움이 될 수 있음을 보여주는 사례라고 생각된다.

중심 단어：정상뇌압수두증·전형적 증상·추체외로 증상·신경심리학적 증상.


