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서론

대부분의 편두통 환자들은 임신 중에, 특히 임신 두번째

와 세번째 3개월(trimester)에 상태가 호전된다. 하지만 

4-8%의 여성들은 임신 중에 편두통 증상이 악화되기도 하

며, 여성 편두통 환자의 10%는 임신 중에 시작한다.1, 2 일부

에서 수유기간 동안 편두통이 감소하기도 하지만, 임신전 

편두통 발생률은 출산 후에 거의 바로 이전 상태로 돌아온

다. 세계보건기구의 설문조사에 의하면 전체 임신의 반정

도는 계획한 임신이 아니므로 의도하지 않게 태아가 약물

에 노출될 확률이 높으므로 가임기 여성의 경우 약물처방

에 주의를 기울어야 한다. 또한 여성 편두통 환자에 대한 

첫 교육부터 항상 임신에 대해 논의하는 것이 좋다. 임신 

중 편두통 치료는 약물이 태아에 미치는 영향을 고려하여 

일반적으로 지지치료, 바이오피드백, 휴식 등 비약물치료

를 먼저 시도한다. 하지만 의도하지 않게 임신 중에 약을 

복용한 경우, 의사에게 알리고 즉시 약물 복용을 중단하거

나 가능하다면 미국 FDA 임신 카테고리 B의 약물로 대체

한다(Table 1). 본 종설에서는 임신이 편두통에 미치는 영

향과 임신중에 편두통 급성기와 예방치료시에 사용가능한 

약물치료를 중심으로 기술하고자 한다.

본론

1. 편두통과 임신 (migraine and pregnancy)

임신중 편두통의 호전은 임신초기에는 거의 반정도의 환

자에서 후기에는 4분의 3이상의 환자들에서 보고되었다.3, 4 

또한, 임신기간이 경과함에 따라 남아있는 편두통 발작의 

평균 통증세기도 감소하는것으로 보고되었다.3 임신 첫 3

개월에 편두통의 호전이 있다면, 두번째와 세번째 3개월까

지도 편두통의 호전이 유지되는 것으로 알려져 있다.5 조짐

편두통 환자에서는 무조짐편두통 환자에 비해서 임상적이 

호전이 덜 일어나는 것으로 보고되었으며, 반면에 월경관

련편두통(menstrually related migraine)의 과거력을 가진 

환자는 임신 중 편두통 호전의 가능성이 높은 것으로 보고
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되었다.6 하지만 임신 중에 편두통은 악화되기도 하며, 이

는 임신 첫 3개월에 더 자주 발생하는 것으로 보고되었다.7 

편두통은 임신 중 처음 발생하기도 하며 이는 조짐과 더 관

련이 많으며, 만약 비전형적인 양상의 조짐이라면 특히 혈소

판감소증(thrombocytopenia), 뇌정맥혈전증(cerebral venous 

thrombosis), 자간증(eclampsia) 등의 이차적 원인을 반드

시 감별하여야 한다.8, 9

편두통 군은 편두통이 없는 군에 비해서 전자간증

(preeclampsia), 제왕절개(Caesarean section) 시행률, 조

산(preterm birth)과 저체중아 출산의 위험이 더 높으며,10 

임신성 고혈압(gestational hypertension), 전자간증 같은 

고혈압성 질환의 위험도 높은 것으로 보고되었다.11, 12 또한 

임신중 편두통 환자는 임신 중에 허혈성 뇌졸중, 급성 심근

경색과 심장질환, 혈전색전성 질환의 위험도가 높으며,13 

Category A: Controlled human studies show no risk
Category B: There are no adequate and well-controlled studies in pregnant women, but animal reproductive studies have not shown a risk to the 

fetus
Category C: There are no adequate and well-controlled studies in humans, but animal reproduction studies have shown an adverse effect on the 

fetus. Potential benefits may warrant the use of the drug in pregnancy women despite potential risks
Category D: Positive evidence of risk to humans from human studies or post-marketing data
Category X: Contraindicated

Table 1. FDA pregnancy categories for medications

Secondary headache disorder In addition to headache, 
other possible maternal signs/symptoms

Most common time to consider diagnosis

Preeclampsia & eclampsia Preeclampsia : 
new-onset hypertension, proteinuria
Severe preeclampsia : 
HTN over 160/110, oliguria, liver function abnormalities, visual 

disturbance, thrombocytopenia, pulmonary edema, fetal growth 
restriction

Eclampsia : 
seizures, coma

>20 weeks 
postpartum (usually within 1 week of 

delivery)

Idiopathic intracranial 
hypertension (IIH)

visual disturbance (diplopia, transient visual obscurations, blindness) <20 weeks

Subarachnoid hemorrhage 
(SAH)

thunderclap headache, blurred vision, nausea/vomiting, stiff neck, 
syncope, seizures

Depends on cause :
arteriovenous malformation rupture 

(15-20 weeks) aneurysmal bleed 
(30-40 weeks) 
many (2/3) may non-aneurysmal an may 

occur postpartum
Pituitary apoplexy thunderclap headache, visual field defects, opthalmoplegia, 

nausea/vomiting, 
altered level of consciousness/coma

Cerebral venous thrombosis 
(CVT)

Cortical vein thrombosis : 
seizures
Dural venous thrombosis : 
papilledema, seizures, focal neurologic deficits
Deep venous sinus thrombosis :
Alteration of consciousness

3rd trimester
postpartum

Reversible cerebral 
vasoconstriction syndrome 
(RCVS)

recurrent thunderclap headache, transient focal neurologic deficits, 
hypertension with headache, seizures

postpartum (2/3 of cases)

source: modified from Wells RE A.16

Table 2. Potential secondary headache disorders to consider during pregnancy 
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다른 임산부와 비교할 때 수면의 질이 떨어지며 우울증도 

더 많이 경험하는 것으로 보고되었다.14, 15

2. 임신 중 편두통 진단 (Migraine diagnosis during 

pregnancy)

오랜기간 편두통의 과거력이 있던 환자라도 편두통으로 

오인될 수 있는 다른 심각한 질환이나 임신 중 동반 확률이 

높은 다른 이차성 두통을 감별하는 것은 매우 중요하다

(Table 2).16 이차성 두통 감별을 위해 병력, 약제 그리고 두

통의 특징에 관한 평가는 필수적이다. 새로 발생한 두통, 

갑작스런 두통 세기의 증가, 임신과 관련된 고혈압성 질환, 

신경학적 결손과 동반된 위험한 징후 등이 병력청취 또는 

이학적 검사에서 발견된다면 부가적인 뇌영상검사를 포함

한 추가 검사가 필요하다. 뇌영상검사는 일반적으로 산모

에게 영향을 주지 않는다. 뇌전산화단층촬영을 시행할 때 

태아에 미치는 방사선은 0.1mGy 미만으로 태아기형을 유

발시키는 10-50 mGy 보다 훨씬 적은 용량이다. 뇌자기공

명영상촬영은 산모와 태아에게 모두 안전한 것으로 간주된

다. 따라서 이차성 두통질환의 위험이 있다면 뇌자기공명

영상촬영, 뇌자기공명혈관조영술(MRA)과 뇌자기공명정맥

조영술(MRV)을 모두 고려해야 한다. 저분자 조영제는 태

반을 통과하지만 일회용량인 0.1-0.3 mmol/kg은 태아에 

영향을 미치지 않는 미미한 용량이다. 하지만 조영제는 꼭 

필요한 경우를 제외하고는 사용하지 않는 것을 권장하고 

있다.17

3. 임신 중 편두통 급성기 치료 (Acute migraine treatment 

during pregnancy)

상당수의 편두통 환자들은 임신중 두번째와 세번째 3개

월에 편두통의 호전을 경험할 뿐 아니라 약물복용으로 인

한 위험이 임신중 첫번째 3개월에 가장 높기 때문에 약물치

료는 일반적으로 첫번째 3개월의 마지막 시기까지 연기한 

이후 고려한다. 만약 두번째 3개월까지 편두통의 호전이 

없다면 약물치료가 필요할 수 있다.18 

Pregnancy category Medication
Category B Acetaminophen

Caffeine
Cyproheptadine 
Diphenhydramine
Metoclopromide
Ondansetron

Category C Aspirin (1st trimester) 
Butabital
Codein and other narcotics
Hydroxyzine (PO, IM)
Ibuprofen, Naproxen, other NSAIDs (1st & 2nd trimesters)
Indomethacin
Methocarbamol
Prednisolone/methylprednisolone
Promethazine
Quetiapine
Triptans (all) 
Tramadol
Trimethobenzamide

Category D Aspirin (2nd & 3rd trimesters)
Benzodiazepines 
Butorphanol
Ibuprofen and other NSAIDs (3rd trimester)
Isometheptine
Valproic acid (PO, IV)

Category X Ergots

Table 3. FDA pregnancy category for acute migraine medications including anti-emetics
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대표적인 급성기 약물치료제인 트립탄은 임신중 카테고

리 C 약물로 분류된다. 대규모 임신 중 트립탄 등록자료에

서 임신중 트립탄 사용과 선천성 기형아 출산율과는 연관

성이 없는 것으로 보고되었다.19, 20 최근 메타분석에서도 주

요 선천성 기형, 조산 또는 자연유산 위험도가 트립탄 노출

군에서 증가하지 않는 것으로 보고되었다.21 그러나 모든 

트립탄이 임신중에 동일하게 안전한 것으로 간주되지 않는

다. 수마트립탄은 가장 친수성(hydrophilic) 트립탄으로 태

반막(palcenta membrane)을 통과하기 어렵고(4시간동안 

태아로 수마트립탄 용량의 15%가 전달), 그에 비해 다른 트

립탄들은 친유성(lipophilic) 성질을 가지므로, 임신중 편두

통 급성기 치료의 이상적인 선택은 수마트립탄 코전달요법

(nasal delivery system) 또는 코스프레이(nasal spray)를 

권고한다.22 나프록센소디움(naproxen sodium)과 같은 비

스테로이드소염제는 현재 FDA 임신 카테고리 C 약물로 분

류되어 있다. 동물실험에서 태아의 체중감소, 태아의 사망

률 증가, 태아의 심장, 골격, 폐성장에 문제를 보였기 때문

이다. 사람에게 미치는 영향에 대해서는 상반된 연구 결과

가 있지만 지금으로서는 비스테로이드소염제는 첫번째와 

두번째 3개월에서는 카테고리 C로 분류되고, 9개월부터는 

태아의 동맥관(ductus arteriosus)의 조기 폐쇄를 유발할 수 

있기 때문에 세번째 3개월부터는 카테고리 D로 분류된다. 

일반적으로 아세트아미노펜(acetaminophen), 디펜히드라

민 (diphenhydramine), 카페인(caffeine), 사이프로헵타딘

(cyproheptadine), 메토크로프라마이드 (metoclopramide)

는 임신 중에 사용해도 안전한 것으로 알려져 있다. 하지만 

최근 연구에서 임산부의 아세트아미노펜 사용이 출산 후 

아동의 주의력결핍 과잉행동장애(attention deficit hyper-

activity disorder)와 천명(wheezing)과의 연관성이 보고되

었다. FDA는 현재까지 보고된 자료들로는 아세트아미노펜

의 임신중 노출에 대해 합리적인 결론을 도출할 수 없으며, 

임신을 계획하거나 임신중인 여성에서 정기적으로 아세트

아미노펜을 복용중이라면 임신중 사용에 대한 해와 이득에 

관해 전문가와 상의하도록 권고하였다. 아편유사제

(opioid)는 임신 중 카테고리 C로 분류된다(Table 3).   

4. 임신 중 편두통 예방치료 (Preventive migraine 

treatment during pregnancy)

임산부의 편두통 예방치료는 급성기 치료에 반응하지 않

는 심한 편두통 발작이 빈번하게 나타나 두통과 구역 등으

Pregnancy category Medication

Category B Cyproheptadine

Memantine

Category C Antiepileptics : Gabapentin, Lamotrigine, Zonisamide

Beta-blockers: Propranolol, Nadolol, Timolol

Bupropion 

Baclofen

OnabotulinumtoxinA

Some tricyclics : Amitriptyline, Doxepine, Protriptyline

SSRIs : Fluoxetine, Sertraline, Citalopram, Escitalopram

SNRIs : Venlafaxine, Devenlafaxine, Duloxetine, Milnacipran

Tizanidine

Category D Antiepileptics : sodium valproate/divalproex sodium, topiramate, cabarmazepine

Angiotensin Converting Enzyme inhibitor : Lisinopril

Angiotensin II Receptor Blocker : Candesartan

Lithium

Magnesium sulfate 

Paroxetine

Some tricyclics : Nortriptyline, Imipramine, Despiramine

Table 4. FDA pregnancy categories for preventive medications
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로 인해 탈수와 태아의 위험이 우려되는 경우에 고려할 수 

있으며, 베타차단제가 가장 선호되는 약제이다. 발프로산

과 같은 항전간제와 칼슘통로차단제의 사용은 금기이다. 

예방치료는 태아의 내장기관이 형성되는 임신초기에는 피

하고 임신중기 이후부터 시작하는 것을 권고하고 있다.

비교적 최근의 진료지침들에 의하면 캐나다 진료지침에

서는 임신중에는 유발요인 조절, 수분 보충, 규칙적인 식사

와 수면유지 등의 비약물적 치료를 먼저 고려하고 예방약

물치료는 최대한 피하고, 약물치료가 필요하다면 임신 중 

가장 안전한 것으로 알려진 마그네슘을 우선 사용하도록 

권고하였고, 다음 선호 약물로 베타차단제(propranolol, 

metoprolol)를, 이것에 효과가 없다면 삼환계항우울제

(amitriptyline, nortriptyline)를 고려하도록 권고하고 있

다.23 프랑스 권고지침에서는 임신 중에는 편두통 발작이 

일부 또는 완전히 관해되는 경우가 많기 때문에 환자를 안

심시키는 것이 A그룹 권고사항이며,24 유럽연합에 의한 권

고지침에서는 경구 마그네슘 제제와 메토프롤롤(metoprolol)

만이 B수준 권고사항이다.25 유럽각국에 의한 진료지침에서

는 영국에서 소량의 아미트리프틸린(amitriptyline)과 크로아

티아에서 비약물적치료만을 권고하는 것을 제외하고는 대

부분의 유럽국가에서 경구 마그네슘 제제와 베타 차단제를 

전문가 의견에 기본을 두어 권고하였다.26 하지만 이후에 

고용량의 황산마그네슘(magnesium sulfate) 주사제가 태

아의 골대사에 영향을 미쳐서 뼈를 가늘게 하거나 골연화

증 등 골격 형성에 부정적인 영향을 줄 수 있다고 알려졌

고, 산화마그네슘의 경우에도 비슷한 영향을 줄 수 있고 경

구제제에서도 발생가능하므로 마그네슘은 더이상 임신 중 

편두통 예방약제로 사용되지 않는다. 하지만 편두통의 예

Non-pharmacological strategies

• Hydrate with a minimun of 2 liters of water per day

• Avoid skipping meals

• Reduce caffeine intake but avoid sudden withdrawal 

• Sleep hygiene : Avoid bright lights and mobile phone use to have appropriate amount of sleep (7~8 hours a night)

• Regular exercise

• Behavioural medicine strategies : such as biofeedback and relaxation therapy, non-invasive stimulation devices (transcutaneous supraorbital 
nerve stimulation)

Acute treatment

• First-line analgesia : paracetamol (acetaminophen)

-Avoid opiates-Although they are considered safe, they can exercerbate nausea and reduce gastric mobility

-If required, consider ibuprofen, although it has less safety data than paracetamol (avoid trimester because of risk of premature closure of ductus 
arteriosus)

• Antiemetics such as prochlorperazine, cyclizine (first line), domperidone, ondansetron, and metoclopramide are safe to use in pregnancy. 

• Greater occipital nerve block can alleviate pain and reduce the number of headache days and medication consumption.

• For severe intractable migraine, consider serotonin receptor agonists such as sumatriptan, which has not been shown to be associated with 
adverse outcome.

• Avoid ergotamines in pregnancy.

Preventive treatment

• Aspirin 75mg once a day is often helpful for migraine prevention in pregnancy. 
  Low dose aspirin has been used safely until 36 weeks gestation in a recent randomized controlled trial.29

• β blocker such as low dose propranolol (10-40mg three times a day) can be used, and once a day preparations can facilitate adherence. Recent 
studies show use in the first trimester of pregnancy is not associated with a higher risk of specific congenital anomalies.30

• Low dose tricyclic antidepressants such as amitriptyline 10-25mg taken at night can be considered.

• Do not use topiramate and sodium valproate as they are teratogenic.

source: modified from Jarvis S.28

Table 5. Strategies in the management of migraine during pregnancy
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방치료에 있어서 사용되는 소량의 경구제제에 대해서는 추

후 더 많은 연구가 필요하다.25 그 외 임신중에 사용할 수 

있는 예방치료 약제로 항히스타민제인 사이프로헵타딘은 

편두통 예방치료에 과거부터 사용되고 있는 약제로 FDA 

카테고리 B 약물로 분류되어, 임신 중 안전하게 사용할 수 

있고 가격도 저렴하다. 하지만 체중증가와 피로 등의 부작

용으로 임신중이 아닌 편두통 환자에서는 선호되지 않는

다. 따라서 저녁시간에 소량으로 투약하는 것이 권고되며 

수유 중에 사용해서는 안 된다.2 그 외 새로운 약물로 치매

환자에 사용되는 약제인 메만틴(memantine)은 태아에 부

정적인 영향을 끼치지 않으며, 몇몇 연구에서 편두통의 예

방치료에 효과가 있음이 증명되어 임신 중 편두통의 예방

치료를 위한 새로운 약제로 고려할 수 있다(Table 4).2

5. 임신 중 편두통 응급치료 (Emergency migraine treatment 

during pregnancy)

통증이 심한 편두통이나 지속편두통의 경우 응급처치가 

필요하다. 구토와 탈수는 산모와 태아에게 모두 위험하기 

때문에 먼저 환자에게 수분을 보충시켜 준다. 수액과 함께 

프로클로르페라진(prochlorperazine, 10mg) 또는 클로르

프로마진 (chlorpromazine, 25-50mg) 근육주사를 편두통 

발작 중지에 사용할 수 있다.27 구역이 계속되면 카테고리 

B에 속해있는 온단세트론(ondansetron) 주사제를 처방할 

수 있으며, 역시 카테고리 B에 속해있는 메토크로프라마이

드도 도움이 된다.

결론

임신중 편두통은 비교적 흔한 문제이나 아직 이런 환자

들에 대한 적절하고 안전한 치료법에 대해 명확하게 확립

된 증거는 부족하다. 임신중에 편두통은 상당수의 환자에

서 호전되므로, 약물치료는 줄이거나 중지하는 것이 가능

하다. 하지만 임신중에 편두통이 지속되는 환자들에서 생

활습관 교정뿐 아니라 이익과 해를 고려한 약물치료 그리

고 비약물치료 치료법 등의 안전한 치료법들에 대해 환자 

상황에 따라 고려하여야 한다(Table 5).28
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