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뇌줄기 병변에 의한 운동 증상
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Palatal tremor and Kernohan-Woltman notch phenomenon are rare motor symptoms that can show up in patients with 
lesion in brain stem or cerebellum. Patients with palatal tremor accompany ataxia, internuclear ophthalmoplegia, dyspha-
gia, dysarthria and Kernohan-Woltman notch phenomenon causes ipsilateral motor deficits. Although its rarity, these con-
ditions exhibit unexpected symptoms as well as considerable disability, which can raise etiologic and prognostic concerns 
for rehabilitation team. These two motor symptoms are discussed in this review. (Brain & NeuroRehabilitation 2014; 

7: 101-104)
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서  론

뇌병변이 대뇌에 있는 경우보다 뇌줄기, 소뇌에 있을 경

우 여러 신경 섬유와 신경핵이 침범되어 운동 신경계 증상

이 팔다리뿐만 아니라 얼굴 부분까지 다양하고 복잡하게 

발생하기 때문에 재활 치료 과정에서 어려움을 겪는다. 입

천장 떨림(palatal tremor)은 뇌줄기 혹은 소뇌의 병변에 

의해 아래올리브핵(inferior olivary nucleus)에 비후성 변

화가 발생하여 나타나는 증상이다. Kernohan-Woltman 패

임 현상(Kernohan-Woltman notch phenomenon)은 경천

막뇌탈출(transtentorial herniation)에 의해 반대쪽 대뇌다

리(cerebral peduncle)가 압박당하여 뇌병변과 같은 쪽에 

편마비가 나타나는 현상이다. 위 두 현상은 드물게 발생하

기 때문에 재활 과정에서 간과되기 쉽다. 이 종설에서는 

뇌줄기에 병소가 있는 환자의 재활에서 잘 알고 있어야 

하는 두 가지 운동 증상에 대해 설명하고자 한다.

본  론

1) 입천장 떨림

입천장 떨림에 연관된 구강 구조는 물렁입천장(soft 

palate)으로서 삼킴과 호흡에 관여하며 다섯 개의 근육으

로 이루어져 있다. 물렁입천장은 뒤쪽부터 입천장긴장근

(tensor veli palatini), 입천장혀근(palatoglossus), 입천장인

두군(palatopharyngeus), 입천장올림근(levator veli palatini), 

목젖근(musculus uvulae)으로 구성되어 있으며, 입천장긴

장근과 입천장올림근이 입천장 떨림에 관여한다. 입천장

긴장근은 삼차신경(trigeminal nerve)이 분포하고, 다른 네 

개의 근육은 미주신경(vagus nerve)이 분포한다. 입천장 

떨림 환자에서 특징적으로 발견되는 뇌 구조의 변화는 숨

뇌에 위치한 아래올리브핵에서 나타난다. 아래올리브핵

은 같은쪽 중뇌에 위치한 적핵(red nucleus)과 반대쪽 소뇌 

사이에 위치하여 같은쪽 대뇌 피질의 운동 정보를 반대쪽 

소뇌에 연결함으로써 운동 기능 조절에 중요한 역할을 한

다.1 올리브소뇌섬유(olivocerebellar fiber)는 아래올리브

핵을 나와서 바로 숨뇌 반대쪽으로 교차한 후 아래소뇌다

리(inferior cerebellar peduncle)를 통해 반대쪽 소뇌로 들

어가서 치아핵(dentate nucleus)을 비롯한 여러 소뇌 핵과 

소뇌 피질까지 연결되어 있다.2 올리브소뇌섬유를 통해 

아래올리브핵과 소뇌는 균형을 이루고 있는데, 같은쪽 뇌

줄기나 반대쪽 소뇌에 병변이 있을 경우 아래올리브핵에 
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Table 1. Features of Essential and Symptomatic Palatal Tremor

Essential palatal tremor Symptomatic palatal tremor

Identifiable cause None Structural lesion in brain stem or cerebellum (stroke, trauma, tumor, 
demyelination)

Palatal tremor Rhythmic (slower) movement of soft palate Rhythmic (faster) movement of soft palate
Involved muscle Tensor veli palatini Tensor veli palatini, Levator veli palatini
Involved nucleus Trigerminal nucleus Facial or ambiguous nucleus
Symptoms other than palatal tremor Ear click Ataxia, internuclear ophthalmoplegia, dysphagia, dysarthria, ear click 

(Ear click is not common in patients with symptomatic palatal tremor.)
Inferior olivary nucleus hypertrophy Sometimes Yes
  (MRI)
Remission of symptoms Rarely Never
Disappearance of palatal tremor Yes No
  during sleep or anaesthesia

미치는 소뇌의 억제 기능이 감소하여 아래올리브핵이 비

대하게 되고 입천장 떨림이 발생하게 된다. 자기공명영상 

T2 강조영상에서 비대 및 신호 증가 현상을 관찰할 수 있

다.

입천장 떨림은 1878년 Politzer에 의해 처음 기술되었

고, 원인에 따라 본태성 입천장 떨림(essential palatal 

tremor), 증후성 입천장 떨림(symptomatic palatal tremor)

으로 분류한다(Table 1).3 본태성 입천장 떨림은 전체 입천

장 떨림의 25% 이며, 뚜렷한 원인 없이 발생하고 증후성 

입천장 떨림에 비해 속도가 느리다. 삼차신경핵(triger-

minal nucleus)에서 나온 운동 신경이 분포하는 입천장 긴

장근의 불수의운동에 의해 물렁입천장 떨림이 일어난다. 

입천장 긴장근이 유스타키오관(eustachian tube)에 연결되

어 있기 때문에 입천강 긴장근 떨림에 의해 귀에서 째깍거

리는 소리(ear click)가 발생하고, 이로 인해 환자들은 대개 

이비인후과를 방문하여 진단받는 경우가 흔하다.3 특징적

으로 환자가 잠을 자거나 마취를 하면 입천장 떨림이 사라

지고, 떨림이 입천장 외 팔다리나 얼굴에서 나타나는 경우

는 없기 때문에 증후성 입천장 떨림과 전혀 다른 질병으로 

간주되며 자연완화(spontaneous remission)는 두 증례가 

보고되었으나 매우 드물다.4,5 자기공명영상에서 아래올리

브핵 비대가 관찰되는 경우가 간혹 있다.

증후성 입천장 떨림은 전체 입천장 떨림의 75%를 차지

하고, 뇌줄기 혹은 소뇌 부위의 뇌졸중, 외상, 종양, 탈수

초질환 등이 원인이 되어 발생하기 때문에, 재활의학 환자

들에서 발견되는 입천장 떨림은 대부분 이에 속한다. 입천

장 긴장근과 얼굴신경핵(facial nucleus) 혹은 의핵(nucleus 

ambiguous)에서 나온 운동 신경이 분표하는 입천장 올림

근의 불수의운동에 의해 물렁입천장 떨림이 발생하고, 본

태성 입천장 떨림에 비해 속도가 빠르다. 얼굴신경핵이 침

범되지만 떨림이 얼굴 근육에서는 잘 나타나지 않는 것이 

특징이다. 자기공명영상에서는 소뇌로부터의 억제 자극 

감소로 인한 아래올리브핵의 비대 및 T2 강조영상의 신호 

증가 현상을 관찰할 수 있다.

증후성 입천장 떨림은 뇌줄기나 소뇌 병변에 의해 발생

하기 때문에 입천장 떨림과 더불어 진행성 소뇌 퇴행에 

의한 증상이 점차 발현된다.6 근력은 정상이나 운동 실조

(ataxia)에 의한 손기능 저하 및 보행곤란이 대부분의 경우

에 발생하고, 신경핵사이눈근육마비(internuclear ophthal-

moplegia)로 인해 안구 내전에 제한이 발생하고, 눈떨림

(nystamus)이 나타나기도 한다.7 입천장 떨림에 의해 이차

적 삼킴장애 및 조음장애가 발생한다.8 삼킴장애는 구강

기 문제가 특징적인데, 환자들은 혀의 기능 자체는 대부분 

정상이지만 입천장 떨림으로 인해 음식 덩어리를 삼키기 

어렵고, 인두-비강역류도 자주 발생한다. 삼킴장애 평가를 

위해 비디오투시삼킴검사(video fluoroscopic swallowing 

study; VFSS) 중 입천장 떨림이 진단되는 경우도 있기 때

문에, 뇌줄기 혹은 소뇌에 병변이 있는 환자가 구강기 문

제에 의한 삼킴장애를 가지고 있는 경우 비디오투시삼킴

검사시 입천장 떨림을 자세히 관찰해야 한다. 뇌신경핵이 

직간접적으로 영향을 받는 곳에 뇌병소가 있기 때문에 구

강기 이외 인두기, 식도기에도 문제가 동시에 존재하는 경

우가 많고, 삼킴장애의 중증도가 높다. 조음장애는 입천장 

운동 이상으로 인해 나타나게 되기 때문에 특정 발음에서 

이상이 발견되고, 웃음이나 울음소리는 대개 보존된다.9,10 

증상 발현 시기는 입천장 떨림보다 일찍 발생하는 경우가 

많고, 성대 검사상 대부분 정상이다. 본태성 입천장 떨림 

환자와 마찬가지로 입천장 올림근도 유스타키오관에 연

결되어 있기 때문에 입천장 올림근의 떨림에 의해 귀에서 

째깍거리는 소리가 발생 가능하나 흔하게 발견되지는 않

는다. 자연완화는 불가능하고, 본태성 입천장 떨림과 달리 

잠, 마취 등에 의해 입천장 떨림이 사라지지 않기 때문에 

본태성 입천장 떨림과 전혀 다른 질병으로 생각된다.

본태성 및 증후성 입천장 떨림 환자의 치료 요구도에 
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차이가 있다. 본태성 입천장 떨림 환자는 귀에서 째깍거리

는 소리가 나는 것 이외에는 다른 증상이 없기 때문에 오

히려 증상을 많이 힘들어 하고 치료에 대한 요구도 크다. 

증후성 입천장 떨림 환자는 소뇌 혹은 뇌줄기 퇴행에 의한 

운동 실조가 분명히 나타나기 때문에 환자들에게 입천장 

떨림은 큰 문제가 되지 못하는 것 같다.6 귀에서 째깍거리

는 소리가 나는 경우가 드물기 때문에 이로 인한 불편감이 

없어서 치료를 원하는 경우가 적으나, 입천장 떨림에 의한 

삼킴곤란이 있을 경우 치료에 대한 요구가 증가한다. 본태

성 및 증후성 입천장 떨림의 치료를 위해 항경련제, 진정

제 등의 약물치료 및 수술적 치료가 시도되었으나 효과가 

증명된 방법은 없고, 최근에는 양측 입천장긴장근에 보툴

리눔독소를 주사하는 치료가 많이 시도되고 있다.11,12 본

태성 입천장 떨림이 있는 10세 소아에서도 근전도를 이용

하여 입천장긴장근에 보툴리눔톡신(Dysport 30 unit)을 

주사 후 6개월 간 부작용 없이 증상의 개선을 보고한 연구

도 있다.13

2) Kernohan-Woltman 패임 현상

뇌병소의 동측에 발생하는 편마비는 흔하지 않으나 외

상성 뇌손상 환자에서는 뇌맞충격타박상(contrecoup con-

tusion)에 의해 발생하는 경우가 있다.14 Kernohan-Woltman 

패임 현상은 어떠한 편측 뇌병소에 의해 천막위 압력

(supratentorial pressure)이 증가하여 동측 경천막뇌탈출이 

발생하게 되면 반대쪽 대뇌다리가 압박당하고, 그 곳을 지

나는 피질척수로, 피질연수로가 손상 받는 기전에 의해 발

생한다. 피질척수로는 숨뇌의 아래 부분에서 반대쪽으로 

교차하기 때문에 뇌병변의 동측에 편마비가 나타난다. 

1929년 Kernohan과 Woltman에 의해 뇌종양 환자에서 처

음 발표되었고,15 병리학적 소견상 대뇌다리의 앞쪽 옆쪽

에서 주로 세포 손상이 발견되기 때문에 피질척수로 손상

이 잘 발생하는 것으로 생각된다.16 Kernohan-Woltman 패

임 현상의 직접적 원인은 조절되지 않는 뇌압 상승이기 

때문에 주로 외상성 경막하 출혈(subdural hemorrhage) 환

자에서 증례가 발표되고 있다.16-19

뇌손상 초기 신경학적 손상의 심각성으로 인해 동측 편

마비는 간과되기 쉬운데, 경천막뇌탈출이 발생한 환자에

서 Kernohan-Woltman 패임 현상 유무를 진단하기 위해서

는 자기공명영상이 가장 정확하다. 일반적으로 뇌줄기 혹

은 백색질 병변의 진단은 전산화단층촬영법에 비해 자기

공명영상이 높은 해상도를 제공한다.16 Yoo 등의 연구에서

는 확산텐서영상과 경두개자기자극을 이용하여 Kernohan- 

Woltman 패임 현상을 규명했다.20 확산텐서영상은 뇌과

학 분야에서 최근 많이 이용되는 새로운 자기공명영상 방

법으로 조직내 세포외 물 분자의 확산운동을 계산하여 신

경 손상을 알 수 있는 영상 기술이다.21 이 연구에서는 확

산텐서영상을 이용하여 우측 뇌 경막하 출혈 환자의 좌측 

대뇌다리, 다리뇌, 숨뇌에서 분획이등방성(fractional ani-

sotropy)이 감소함과 경두개자기자극을 이용하여 우측 짧

은엄지벌림근에서 운동유발전위가 감소함을 증명하였다. 

Kernohan-Woltman 패임 현상으로 인해 반대쪽 대뇌다리

가 압박 받고 피질척수로에 손상 및 왈러변성(Wallerian 

degeneration)이 일어났음을 알 수 있다.

Kernohan-Woltman 패임 현상이 나타나는 환자의 예후

는 좋지 않다. 경천막뇌탈출이 발생할 정도로 뇌손상이 심

하기 때문에, 급성기에는 의식 수준이 저하되거나 무의식 

상태가 많다. 경천막뇌탈출로 인해 그물체(reticular for-

mation) 손상이 동반되는 경우에는 사망률이 50%에 이른

다. 환자의 의식이 회복되고 적극적인 재활 치료가 시작되

면 동측 편마비의 회복은 초기 피질척수로의 손상 정도에 

영향을 받는다. 피질척수로의 손상 정도를 측정하기 위해 

확산텐서영상, 경두개자기자극 등이 도움이 될 것으로 생

각된다.

결  론

입천장 떨림과 Kernohan-Woltman 패임 현상은 뇌줄기 

병변 환자에서 나타나는 운동 증상이다. 발생 빈도는 낮지

만 이에 대해 알고 있지 않으면 쉽게 간과될 수 있고, 환자

는 치료의 기회를 놓칠 수 있다. 따라서, 뇌줄기 병변 환자

를 치료시 이 두 가지 현상에 대해 잘 숙지해야 할 것으로 

생각한다.
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