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Case Report

길랭-바레증후군에서 면역글로불린 
치료 후 발생한 폐혈전색전증
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Intravenous immunoglobulin (IVIG) is a safe treatment to treat various neurological disorders, but fatal thrombotic 
events as rare complications have been reported. A 54-year-old woman with Guillain-Barre syndrome complained of 
dyspnea during IVIG treatment. She was finally diagnosed with pulmonary thromboembolism. To the best of our knowl-
edge, this is the first case of pulmonary thromboembolism associated with IVIG treatment in a Korean patient with 
Guillain-Barre syndrome. (Korean J Clin Neurophysiol 2016;18:14-17)
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길랭-바레증후군(Guillain-Barre syndrome)은 진행성 근력

약화와 함께 심부건반사의 소실을 동반하는 말초신경의 탈

수초성 질환으로, 경우에 따라서 호흡마비까지 발생할 수 

있는 신경과적 응급을 요하는 질환이다.1 길랭-바레증후군 

환자는 면역글로불린 정맥 투여와 혈장교환술이 치료로 

사용되며 효과는 동등하다고 알려져 있으나 편의성 및 안

전성 때문에 면역글로불린 투여가 선호되고 있다.1 그러나 

면역글로불린 주사제에 포함될 수 있는 다양한 종류의 바

이러스, 수용성 물질 및 IgG 이외의 면역글로불린 등에 의

해 급성 신부전, 무균성 뇌수막염, 아나필락시스반응 등과 

같은 드물지만(4.5%) 심각한 부작용이 생길 수 있어 이에 

대한 염두가 필요하다.2 저자들은 길랭-바레증후군 환자에

서 면역글로불린을 투여한 이후에 발생한 폐혈전색전증

(pulmonary thromboembolism)을 진단하고 치료하였기에 이

를 보고하고자 한다.

증   례

54세 여자가 2주 동안의 진행성 사지마비를 주소로 내원

하였다. 한 달 전 감기와 설사 증세가 있었고 2주 전부터 

양측 하지에 근력약화가 발생하여 점차 진행되었으며 2일 

전부터는 혼자서 걷기 힘든 상태였다. 타 병원에서 요추부 
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Figure 1. The baseline and follow up electrocardiography of the patient. The initial electrocardiography was unremarkable (A) but 
follow up electrocardiography performed after dyspnea had a significant change showing S1Q3T3 pattern (prominent S wave in lead 
I, Q wave and inverted T wave in lead III), T wave inversion in leads V1-V6 V1-V6 (thin arrows) (B), The axial sections of CT scan 
showed prominent bilateral pulmonary thromboembolism pulmonary thromboembolism (white arrows) (C) and a deep vein throm-
bosis in the left deep popliteal vein popliteal vein (white arrow) (D). CT; computed tomography.

자기공명영상 (magnetic resonance imaging)를 시행하였으나 

특이소견은 보이지 않아 본원으로 전원되었다. 환자는 신

체질량지수(body mass index)가 32.3 kg/m2으로 비만이었으

며, 음주력과 흡연력이 없었고, 에스트로겐대치요법을 시

행하였거나 심장 및 뇌혈관질환에 대한 과거력은 없었다.

신경학적 검사에서 환자의 의식은 명료하였으며 상지의 

근력은 Medical Research Council (MRC) 등급 4+였고, 하지

는 근위부에서 MRC 등급 4-, 원위부에서는 4였다. 심부건

반사는 상지에서는 정상(2+)이었으나 하지에서는 감소되어 

있었다. 병적반사는 관찰되지 않았으며 감각검사도 정상이

었다. 입원 직후 시행한 심전도검사는 정상 소견이었으며

(Fig. 1A), 기본 혈액검사에서 특이소견은 관찰되지 않았다. 

내원 당일 시행한 신경전도검사에서는 우측 정중 및 척골

신경의 종말잠복기와 F파 반응이 연장되어 있었다. 뇌척수

액검사에서 염증세포는 관찰되지 않았으나 단백은 57 mg/dL

로 약간 증가되어 있었으며 항 GM1 IgG가 양성으로 확인

되었다.

환자의 임상양상, 뇌척수액검사 및 신경전도검사를 통해 

길랭-바레증후군으로 진단하고 경과 관찰 중, 입원 4일째 전

반적인 심부건반사의 소실이 보이며 상하지의 근력이 MRC 

등급 2로 악화되어 면역글로불린 정맥 투여를 시작하였다. 

사지의 근력약화가 있었지만 호흡곤란은 호소하지 않았으

며 동맥혈가스분석에서도 정상소견을 보였다.

면역글로불린을 5일간 투여(400 mg/kg/day)하면서 환자

의 증상은 빠르게 회복되었고 상하지에서 모두 MRC 등급 

4+ 이상으로 호전되어 도움없이 혼자서 거동이 가능해졌

다. 면역글로불린 투여 5일째 환자는 가슴 답답함과 호흡곤

란을 호소하였다. 동맥혈가스분석에서 pH 7.496, pCO2 27.1 

mmHg, pO2 62.9 mmHg, 산소포화도 93.5%로 확인되었으며, 

심장효소검사에서 CK-MB 1.67 ng/mL (<5.0), 트로포닌 

0.231 ng/mL (<0.06)였고 심전도의 전흉부유도에서 T파 역

전 소견이 관찰되었다(Fig. 1B). 심초음파검사는 폐혈전색

전증에서 수축기 때 흔히 보이는 D형태의 좌실심 모양과 

함께 확장된 우심실, 우심방 그리고 우심실 벽의 운동저하

가 관찰되었다. 폐색전증을 확인하기 위해 혈관 컴퓨터단

층촬영(computed tomography, CT)을 시행했고 좌측 오금정

맥에 심부정맥혈전증이 확인되었으며, 이로 인해 발생한 

양측 폐동맥의 폐혈전색전증을 진단하였다(Fig. 1C, D). 이

후 항응고제를 투여하면서 호흡곤란은 호전되었으며 5일 

뒤에 시행한 심초음파검사에서 초기에 보였던 이상소견이 

호전되었다. 폐혈전색전증 발생 당시에 시행한 혈액검사에

서 D-dimer는 345 μg/L (0-200 μg/L)로 상승되어 있었으나 

혈청 VDRL와 HIV 검사, 류마티스인자, 항핵항체, 항혈소

판 항체, C 단백질 및 S 단백질 항원, 항카디오리핀 항체와 
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베타-2 당단백 I 항체 모두 음성이었으며 혈청 및 소변 단백

전기영동법 및 C3 및 C4는 정상이었다. 환자는 임상적으로 

호전되어 본인 스스로 걸을 수 있는 정도로 근력이 회복된 

상태로 항응고제 복용하며 퇴원하였고 현재 외래를 통해 

경과 관찰 중에 있다.

고   찰

본 증례는 면역글로불린 치료 중 하지의 부종이나 피부

색의 변화 및 통증 같은 심부정맥혈전증의 임상증상 없이 

갑작스럽게 호흡곤란을 호소하였다. 동맥혈가스분석을 통

해서 길랭-바레증후군 진행에 따른 호흡근 마비에 의한 호

흡부전 가능성은 배제가 되었으며, 심전도와 심초음파검사 

소견으로 폐혈전색전증을 의심하였고, 이를 CT 검사로 확

진하였다.

다양한 신경계 자가면역질환에서 면역글로불린 정맥 투

여는 매우 안전하고 효과적인 치료로 사용되고 있지만 

10-60%의 환자에서 혈압 상승, 열감, 메스꺼움, 두통 등의 

경미한 부작용이 생긴다고 알려져 있으며 드물게는 무균

성 뇌수막염, 급성 신부전, 아나필락시스반응, 혈전색전성 

질환 등의 심각한 부작용도 보고되고 있다.2-4 면역글로불

린제제의 정맥 투여에 의한 혈전색전증의 발생 기전은 명

확하게 밝혀진 바가 없지만 면역글로불린에 의해 일시적

인 혈청 점성(viscosity)의 증가 및 이로 인한 혈액내 응고항

진, 가역적인 혈관 수축, 적혈구 또는 백혈구-혈소판의 응

집 그리고 XI 인자의 활성화 등이 알려져 있다.5,6 한 메타

분석 보고에 따르면 면역글로불린제제 투여와 관련해서 

동맥혈전증(arterial thrombosis)의 발생 빈도가 정맥혈전증

(venous thrombosis)에 비해 4배가 높았으며 동맥 혈전증의 

위험인자는 고혈압, 관상동맥질환 그리고 고령이나 정맥혈

전증의 위험인자는 비만과 비이동성이었다.7 해당 연구에

서 동맥혈전증이 정맥혈전증보다 이른 시기에 발생하였으

며, 특히 정맥혈전증은 면역글로불린제제 투여 후 24시간 

이후에 발생하는 경우가 더 많았다.7 환자의 비이동성은 일

반적인 길랭-바레증후군 환자에게서 흔하게 동반될 수 있

는 정맥혈전증의 위험인자지만 본 증례의 경우, 환자의 거

동이 불가능했던 기간이 상대적으로 매우 짧았기 때문에 

비이동성이 폐혈전색전증의 발생에 기여한 바는 적었을 

것으로 생각된다. Rajabally와 Kearney8은 말초신경질환에

서 면역글로불린을 사용한 62명의 환자 중 2% 미만에서 

혈전색전증이 발생하였고 관상동맥질환과 비이동성을 그 

위험인자로 보고 하였으나,8 Marie 등3은 혈액 이상을 동반

하는 자가면역질환에서 면역글로불린을 사용한 46명의 환

자 중 13%에서 혈전색전증이 발생하였으며 고혈압과 고지

혈증이 위험인자로 확인되었지만 비만이나 비이동성은 위

험인자가 아닌 것으로 나타났다. 두 문헌에서 면역글로불

린을 사용한 대상 질환이 다르고, 동맥혈전증과 정맥혈전

증을 구분하지 않았기 때문에 혈전색전증 발생률의 차이

가 발생하고 위험인자가 상이한 것으로 생각된다. 또한 면

역글로불린에 의한 혈청점성 증가는 면역글로불린의 농도

와 연관성이 있다고 알려져 있는데 Rajabally와 Kearney8은 

면역글로불린을 35 g/day 이상 투여한 경우 혈전색전성 질

환 발생률이 급격하게 증가한다고 보고하였고,8 Marie 등3

은 1-2 g/Kg/day의 고용량의 면역글로불린을 투여한 경우

에 혈전색전성 질환이 많이 발생하였다고 보고하였다. 그

러나 다른 연구에서는 색전혈전증이 발생한 63명의 환자 

중 면역글로불린을 0.3-0.6 g/Kg/day로 투여한 경우가 29명

(46%), 0.8-1 g/Kg/day로 투여한 경우가 13명(21%)으로 상

대적으로 저용량의 군에서 혈전색전증의 발생이 더 많았

다.7 본 증례에서는 환자의 과체중으로 인해 36 g/day의 면

역글로불린이 사용되어, 비만과 함께 과량의 면역글로불린

에 의한 혈청의 점성 증가가 폐혈전색전증의 발생에 기여

하였을 것으로 생각된다. 혈전색전증의 위험성이 높은 경

우에 면역글로불린 투여 속도를 천천히 조절하거나3 투여 

용량을 분할하는 것을8 권유하지만 아직까지 그 용법에 대

해서 정확히 제시되지 않고 있어 추가적인 연구가 필요하

다.

현재까지 한국에서 보고된 면역글로불린 관련된 심각한 

부작용은 2예이며, 본 증례와 같은 정맥혈전증으로 발생한 

경우가 1예, 동맥혈전증으로 발생한 경우가 1예이다. 정맥

혈전증의 1예는 56세 여자로, 특발저혈소판자색반증 환자

에서 면역글로불린 사용 3일 후 폐혈전색전증이 발생하였

다.9 이는 특발저혈소판자색반증에 의한 역설적인 점성 증

가가 추가적인 악화인자로 관여하였을 것으로 생각된다. 

동맥 혈전증 1예는 74세 여자 환자로 길랭-바레증후군으로 

진단된 이후 면역글로불린 투여 3일째 뇌경색이 발생하였

다.10 이는 고령 및 면역글로불린에 의한 혈관 수축이 악화

인자로 관여하였을 것으로 생각된다. 하지만 본 증례와 같

이 길랭-바레증후군으로 면역글로불린 치료 중 폐혈전색

전증이 발생한 경우는 아직 한국에서 보고된 바 없다.

길랭-바레증후군 환자에서 호흡곤란이 발생할 경우, 질

병의 악화 외에도 여러 원인에 대한 감별진단이 필요하며 

폐혈전색전증도 그 감별진단에 포함되어야 할 것이다. 면

역글로불린 치료시 위에서 언급한 위험인자들을 항상 고

려하여 치료 전에 환자가 가지고 있는 위험인자를 미리 검

사하고 주의할 필요가 있다. 더 나아가 비만인 환자들은 상
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대적으로 고용량의 면역글로불린이 주입되기에 하루 총용

량을 감소시키거나 주입 속도를 더 천천히 할 필요가 있을 

것으로 생각되며 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으

로 생각된다.
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